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Les événements tragiques ne nous ont pas permis d'exprimer plus tot 


notre profonde douleur de la mort du Professeur Pierre Manie, le 


Président de notre Comité. Pierre Marnie avait été, avec Edouard 
Brissaud, le fondateur dela Revue Neurologique, il avait pour cette Revue 
une véritable affection paternelle, il s'y est toujours intéressé. Alors qu’il 
vivait, retiré dans une villa de la céte méditerranéenne depuis 17 années 
dans un volontaire éloignement de toutes les Sociétés savantes, il venait 
toutefois chaque année 4 l'une de nos séances du Comité de Ja Revue lors 
de ses courts passages A Paris, il nous donnait de précieux et judicieux 
conseils, car il avait conservé toute la lucidité de son intelligence, la 
puissance de son jugement. 

La mort de Pierre Marie a mis en deuil non seulement la Neurologie 
francaise, mais aussi la Neurologie du monde entier ; il avait créé une 
cuvre si harmonieuse et si puissante que, confiée a la postérité, elle n'a 
rien A redouter du jugement des hommes. 


Pierre Marie naquit a Paris le 9 septembre 1853, il appartenait a une 
famille de haute bourgeoisie. Aprés avoir fait des études de droit, il fut 
attiré par la Médecine. En 1878, il fut nommé Interne des Hépitaux. Deux 
de ses Maitres eurent sur lui une réelle influence : Charles Boucuarp 
et J.-M. Cuancor. 

Charcot adopta rapidement son nouvel éléve dont il comprit les qua- 
lités d’intelligence et d’intuition. I] devint son Chef de Clinique, son Chef 
de Laboratoire et aussi son Secrétaire particulier. En 1888, il est nommé 
Médecin des Hépitaux de Paris, en 1889 Agrégé a la Faculté de Médecine 
de Paris. Au cours de son agrégation, il fit ala Faculté de Médecine une 
série de lecons sur les Maladies de la Moelle, qui furent publiées 
en 1892. 

Cest a l'Hospice de Bicétre que Pierre Marie poursuivit ses princi- 
paux travaux dans un service neurologique qu'il créa et fut bientdt 
célébre en France et a l’étranger. A cette époque, de 1897 a 1907, il fit, 
chaque année, a la Faculté de Médecine des lecons cliniques sur 
les maladies du systéme nerveux, qui eurent un remarquable succés. 

En 1907, il fut élu Professeur d’Anatomie Pathologique a la Faculté 
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de Médecine. Deux autres neurologistes, Vulpian et Charcot, avaient eux 
aussi été titulaires de cette chaire. Pierre Marie déploya tous ses efforts 
pour l’organisation de l’enseignement de |’Anatomie pathologique. Avec 
la collaboration de son agrégé, Gustave Roussy, auquel, plus tard, j| 
transmit sa chaire, il rénova les méthodes d'instruction pour les éléves, 
créa des collections, rendit intéressante aux étudiants l'anatomie patho- 
logique alors un peu dédaignée. 

Dix ans plus tard, en 1918, Dejerine étant mort, Pierre Marie prit la 
Chaire de Clinique neurologique de la Salpétriére. Les temps étaient 
changés, l’ambiance ne permettait plus les travaux méthodiques et lents du 
laboratoire, les étudiants étaient aux armées. A la Salpétriére, avec la 
collaboration de Henry Meige, de Ch. Foix, de Chatelin, de Bouttier, 
Pierre Marie étudia les blessures et les traumatismes de guerre, apporta 
une documentation utile et des conclusions importantes, théoriques et 
pratiques, sur la Neurologie de guerre ; il rendit 4 nos soldats blessés les 
plus éminents services. 

Lorsque la guerre fut terminée, Pierre Marie resta quelques années 
encore 4 la Clinique de la Salpétriére, puis ce fut la retraite. En 1925, il 
quitta, silencieusement et sans lecon d’adieu, la Clinique de Charcot ot 
il était venu, jeune interne, il y avait presque cinquante années. II avait 
droit au repos, laissant une ceuvre qu'il savait solide et durable, ayant la 
légitime fierté de ce qu'il avait créé. 

Peu de temps il vécut heureux avec une femme quil’entourait d'affection 
et de sollicitude, avee son fils qui avait fait de belles études médicales 
L’hiver, il restait dans sa charmante villa du Pradet, sur la Céte d'Azur. 
au milieu de ses fleurs et de ses vignes; l’été, il séjournait en Norman- 
die, sur les bords de la Manche. Ses séjours 4 Paris devenaient de plus 
en plus rares. 

Mais le malheur s‘abattit sur son foyer. Il perdit successivement sa 
femme et son fils unique, l’orgueil de sa vie ; il resta seul. Stoique 
dans la détresse, il ne vécut que pour ses trois petits enfants, ils furent 
son unique soutien, son unique consolation dans les derniéres années de 
sa vie. Ses forces physiques furent atteintes, mais l’intelligence et le ju- 
gement étaient restés aussi pénétrants que jadis. Aprés quelques mois 
d'une douloureuse maladie, Pierre Marie mourut le 13 avril 1940. 


L’ceuvre de Pierre Marie est considérable. Elle embrasse toute la New 
rologie, mais pour la déborder et enrichir toute la médecine. CEuvre de 
synthése, finement ciselée, claire et harmonieuse. CEuvre géniale dont la 
place est de tout premier rang. De grandes piéces la constituent, de 
vastes toiles, de larges fresques fiérement composées et traitées. Quand 
d‘aucuns accumulent les unes sur les autres de minutieuses observations 
dispersées en de multiples notes ou mémoires, ajustant patiemment 
les fragments aux morceaux, se vouant exclusivement a de menues ana- 
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lyses, Pierre Marie, semblable aux artistes les plus puissants de la Re- 
naissance espagnole ou flamande, voyait grand. II travaillait moins ay 
laboratoire, expérimentant sur l’animal, qu’en pleine vie, étudiant 
l'homme malade partout ot il le rencontrait. Mais toujours il superpo- 
sait 4 l’observation clinique l’observation anatomique, contrdlant l'une 
par l'autre, sans idée précongue, en fidéle disciple de Charcot. Une fois 
les documents recueillis, c’étaient de longs mémoires écrits entiérement 
de sa main, dans une langue sobre et pure, en un style puissant que 
n’alourdissait aucune épithéte superflue. 

Dans Il’ceuvre neurologique trés vaste de Pierre Marie doivent étre 
mises sur un tout premier plan les maladies qu'il a isolées avec une 
méthode rigoureusement scientifique et auxquelles il a donné un nom de 
baptéme. Ces maladies, qui appartiennent maintenant a la nosographie 
internationale et dont |’existence n’est pas contestée, sont : | Acroméga- 
lie, !' Ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique, | Hérédo-atazxie cérébel- 
leuse, la Dysostose cléido-cranienne héréditaire, la Spondylose rhizomélique. 
Il convient d’ajouter aux précédents travaux la description qu'il fit, en 
collaboration avec J.-M. Charcot, d’une atrophie musculaire progressive 
familiale désignée maintenant sous le nom d’Amyotrophie du type Char- 


cot- Marie. 


L’Acromégalie fut décrite, en 1886, dans un mémoire publié dans la 
Revue de Médecine sous le titre : « Sur deux cas d’Acromégalie (Hyper- 
trophie singuliére non congénitale des extrémités supérieures, inférieures 
et céphalique) ». Pierre Marie écrivait: « I] existe une affection carac- 
térisée surtout par une hypertrophie des pieds, des mains et du visage 
que nous proposons d’appeler acromégalie, c’est-a-dire hypertrophie des 
extrémités, non pas qu’en réalité les extrémités soient seules atteintes 
pendant la durée de la maladie, mais parce que leur augmentation de 
volume est un phénoméne initial et constitue le trait le plus caractéristique 
de cette affection. » Il spécifie que l’acromégalie est tout a fait distincle 
du myxcedéme, de la maladie de Paget et de la Leontiasis ossea de Virchow. 

Dans un second mémoire paru en 1889, Pierre Marie précise la symp- 
tomatologie de l’acromégalie et mentionne I'aspect des mains, des pieds, 
du rachis, de la langue; il attire l’attention sur la céphalée, les troubles 
de la yue par compression des nerfs optiques par une tumeur pituitaire, 
le diabéte, la diminution de la puissance génitale chez l‘homme, la sup- 
pression des régles chez la femme. 

En 1891, étudiant en collaboration avec G. Marinesco, |'anatomie pa- 
thologique del’acromégalie, il soulignait encore l’hyperplasie des follicules 
du corps pituitaire, la sclérose des vaisseaux et des parois des alvéoles 
glandulaires, les altérations consécutives des cellules. 

Ainsi, en 1886 et 1889, Pierre Marie fut un des fondateurs de |'Endo- 
crinologie et miten relief toute la symptomatologie hypophysaire. L’a- 
cromégalie apparait comme la plus belle création de Pierre Marie, !a 
découverte d’emblée définitive et a l’abri de toute discussion. 
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Pierre Marie, en 1890, différencia de l'acromégalie une autre maladie 
qu'il dénomma |’ Ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique. Les extré- 
mités subissent des déformations consistant essentiellement en une aug- 
mentation de volume des phalanges unguéales des doigts et des orteils. 
Les ongles prennent l’aspect hippocratique ou « en verre de montre » 
ou «en bec de perroquet », ils sont ramollis. Dans les cas of les lésious 
sont trés prononcées, l'articulation du poignet, celle du cou-de-pied et 
celle du genou présentent aussi une hypertrophie et des déformations plus 
ou moins accusées ; le rachis peut participer au processus. Pierre Marie 
pense que toutes ces déformations sont sous la dépendance d'une affec- 
tion pulmonaire antérieure, les lésions des os et des articulations étant 


produites par la résorption de substances putrides. 


En 1893 paraissait dans la Semaine Médicale un article portant le 
titre : « Sur | Hérédo-atavie cérébelleuse ». Pierre Marie groupait sous ce 
nom certaines observations cliniques présentant des caractéres communs 
a ceux de la maladie de Friedreich, mais s’en différenciant par d'autres 
signes : la conservation ou l’exagération des réflexes, les paralysies ocu- 
laires, les troubles des réflexes pupillaires, la diminution de l'acuité vi- 
suelle pouvant aller jusqu’a l'amaurose, le début plus tardif. II insistait 
sur les lésions importantes du cervelet. Si l'‘autonomie absolue de l‘héré- 
do-ataxie cérébelleuse, au point de vue de l’anatomie pathologique et de 
la génétique, a pu étre ultérieurement discutée, il convient toutefois de 
remarquer que le type clinique décrit par Pierre Marie subsiste dans 


son intégralité. 


En 1897, Pierre Marie, en collaboration avec son éléve P. Sainton, pro- 
pose la nosographie et le nom d’une nouvelle affection: la Dysostose cléido- 
cranienne héréditaire. Les auteurs attirent l’attention sur une maladie ca- 
ractérisée par un développement exagéré du diamétre transverse du crane 
coincidant avec un retard dans | ossification des fontanelles, par l’aplasie 
plus ou moins prononcée des clavicules, par la transmission héréditaire 


de ces déformations. 


La Spondylose rhizomélique fut introduite dans la littérature neurolo- 
gique en 1898, Pierre Marie spécifiait : « Cette affection doit étre nettement 
isolée du groupe des arthropathies rhumatismales ; elle différe notam- 
ment du rhumatisme chronique vulgaire en ce qu'elle présente une sou- 
dure compléte du rachis avec une ankylose plus ou moins prononcée des 
articulations de la racine des membres, les petites articulations des ex- 
trémités demeurant intactes ou du moins étant infiniment moins attein- 
tes ». Il ajoute que cette affection est presque toujours d'origine infec- 
lieuse, souvent blennorragique, parfois tuberculeuse. Avec son éléve 
André Léri, Pierre Marie étudia ultérieurement avec beaucoup de préci- 
sion les lésions de la spondylose rhizomélique, montrant toutes les diffé- 
rences anatomiques qui la séparent des autres maladies ankylosantes du 
rachis. 
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L’amyotrophie du type Charcot-Marie fut isolée par J.-M. Charcot et Pierre 
Marie dans un mémoire paru en 1886 et dont le titre en montre toutes les 
particularités nouvelles : « Sur une forme particuliére d’Atrophie muscu 
laire progressive souvent familiale, débutant par les pieds et les jambes et 
alteignant plus tard les mains. » Cette affection constitue un des premiers 
exemples connus d’amyotrophie héréditaire familiale d'origine spinale 
par conséquent nettement distincte des formes héréditaires familiales 
des myopathies. L’amyotrophie débute par les}! membres inférieurs et pa 
les segments périphériques de ceux-ci ; les muscles de Ja jambe se pren- 
nent peu a peu en totalité ; les muscles des cuisses conservent pendant 
plus de temps leur force et leur volume. Les muscles des mains se pren- 
nent deux a cing ans aprés ; l’atrophie débute par les interrosseux, les 
muscles des éminences thénar et hypothénar, elle atteint ensuite les 
muscles de l’avant-bras. Tous les autres muscles du corps, ceux du tronc, 
des épaules, du cou, de la face sont indemnes. Cette amyotrophie s’ac 
compagne de troubles de la sensibilité : douleurs dans les membres, hy- 
poesthésie tactile et douloureuse. L’affection est souvent héréditaire et 
familiale. Pierre Marie, en collaboration avec G. Marinesco, a décrit 
ultérieurement les lésions de cette amyotrophie spéciale; il a constalé 
l’atrophie et la disparition des grandes cellules des cornes antérieures de 
la moelle et une sclérose des cordons postérieurs analogue a celle du 
tabes. 


Les travaux poursuivis par Pierre Marie sur la Révision de la question 
de [Aphasie sont peut-étre ceux qui ont eu le plus grand retentisse- 
ment, sans doute parce que les fonctions du langage intéressent non seu- 
lement les neurologistes, mais aussi les psychiatres, Jes psychologues, les 
philosophes. De plus, Pierre Marie s‘attaquait aux notions classiquement 
enseignées sur les localisations cérébrales. 

C’est en 1906 que Pierre Marie publia, dans la Semaine Médicale, les 
trois articles successifs ot il exposait sa conception de l’aphasie, articles 
qui eurent un retentissement mondial. 

Le premier article portait le titre : La troisiéme circonvolution frontal: 
gauche ne joue aucun réle spécial dans la fonction du langage. Pierre 
Marie s’exprimait ainsi : « Si nous voulons acquérir des notions vraies 
sur l’aphasie, il nous faut faire abstraction de tout ce que nous avons lu 
et appris sur les images des mots, sur les aphasies de réception et de 
conduction, sur les centres du langage... ; il faut nous borner a examine! 
les faits sans esprit préconcuet, de propos délibéré, nous en tenir 4 la 
vieille méthode anatomo-clinique qui, judicieusement appliquée, n'a ja 
mais induit personne en erreur. » I] précise que, chez tout aphasique, i! 
existe un trouble plus ou moins prononcé dans la compréhension du 
langage parlé. Il ne s'agit pas la de surdité verbale telle que l’exposent 
les auteurs classiques. Si, en effet, un ordre donné oralement au malade 
n’est pas compris, il suffit presque toujours de décomposer cet ordre en 
ses éléments pour voir le malade |'accomplir ; cela prouve qu'il comprend 
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les mots en particulier, mais 4 condition de dégager ceux-cide la com- 
plication des phrases. Chez |’aphasique, l’intelligence n'est donc pas in- 
tacte, comme le proclament la plupart des auteurs; il existe, au con- 
traire, une diminution plus ou moins marquée dans la capacité intellec- 
tuelle : mais ce déficit intellectuel est un déficit spécial portant surtout 
sur l'ensemble des choses apprises par des procédés didactiques. 

Pierre Marie se refuse 4 admettre le dogme de la localisation de l’apha- 
sie de Broca dans le pied de la 3¢ circonvolution frontale gauche, il en 
donne deux ordres d’arguments : 1° il existe des cas dans lesquels, chez 
des individus droitiers, la destruction de la région postérieure de la 
3¢ frontale gauche n'est pas suivie d’aphasie ; 2°ii existe des cas d’apha- 
sie de Broca dans lesquels on constate une intégrité absolue de la 3° cir- 
convolution frontale gauche. 

Pour Pierre Marie, il faut distinguer nettement deux espéces trés dif- 
férentes de troubles du langage : 1° l'Anarthrie caractérisée par l’impossi- 
bilité ou la grande difficulté de parler, avec conservation compléte du 
langage oral et de Ja faculté de lire et d’écrire ; c'est en somme le tableau 
clinique décrit par les auteurs sous le nom d’Aphasie motrice sous-cor- 
ticale ; 2°l’Aphasie consistant dans une difficulté plus ou moins grande 
de parler correctement, avec diminution de la compréhension du langage 
oral et diminution ou disparition de la faculté de lire ou d’écrire ; c'est 
en somme |’Aphasie de Wernicke. 

Lorsque, chez un malade, l’anarthrie se joint a l’aphasie, le tableau 
clinique devient alors celui de l’Aphasie de Broca. 

Pour Pierre Marie, les lésions qui donnent cliniquement la symptoma- 
tologie de |'Aphasie sont celles occupant, dans l’hémisphére gauche, 
le gyrus supra-marginalis, le pli courbe, le pied des deux premiéres cir- 
convolutions temporales. Les lésions qui déterminent l'anarthrie se 
trouvent non dans la 3® circonvolution frontale gauche, ni méme dans 
la substance blanche sous-jacente 4 cette circonvolution, mais dans un 
quadrilatére situé en arriére de la 3° circonvolution frontale et délimité : 
en avant par uue ligne horizonto-transversale menée du _ bord antérieur 
du pied de la 17° circonvolution Sde l'insula jusquau ventricule latéral ; 
en arri¢re par une ligne horizonto-transversale menée du bord postérieur 
du pied de la derniére circonvolution de l’insula jusqu’au ventricule la- 
téral ; en dehors par la substance grise des circonvolutions de Il'insula ; 
en dedans par le ventricule latéral. 

Ledeuxiéme article de Pierre Marie porte le titre : Que faut-il penser 
les Aphasies sous-corticales (Aphasies pures)? Il rappelle que, pour les 
auteurs classiques, il y atrois variétés d’aphasies sous-corticales : l’apha- 
sie motrice pure due a une lésion de la substance blanche de la 3° circon- 
volution frontale gauche ; la surdilé verbale pure due a une lésion de la 
substance blanche du pied de T iet T 2 et caractérisée par le manque 
de compréhension du langage oral avec conservation de l’intelligence 
ainsi que de la faculté de parler, de lire et d’écrire ; la cécité verbale pure 
dye a une lésion de la substance blanchedu pli courbe, considéré comme 
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centre visuel verbal, consistant dans la perte isolée de la lecture avec 
conservation de toutes les autres modalités du langage. Pierre Marie 
n’admet pas l’aphasie motrice pure qui, pour lui, est de l'anarthrie :; jj 
considére que la surdité verbale pure n’existe pas et on ne peut dire 
que le pied de la 17¢ circonvolution temporale gauche constitue un centre 
sensoriel pour les images auditives des mots. L’alexie pure (cécité ver- 
bale pure des auteurs classiques) existe en clinique, elle est déterminée 
par une lésion de I’artére cérébrale postérieure et non pas, comme pour les 
autres aphasies, par une lésion de la sylvienne ; on ne peut donc recon- 
naitre au pli courbe le réle de centre des images visuelles des mots. 

Le troisiéme article de Pierre Marie : L’aphasie de 1861 a 1866 (Essai 
de critique historique sur la genése de la doctrine de Broca) sera relu avec 
un intérét soutenu. Pierre Marie rappelle les conceptions de l'aphasie 
depuis Gall jusqu’a Broca et reprend l'étude anatomique des deux cer- 
veaux examinés par Broca ; il montre que ces deux cas, qui ont servi a 
lédification de la doctrine classique, sont loin de lui étre favorables. 
Dans le premier de ces cas, le ramollissement n’était pas localisé a la 
3° frontale, mais présentait une étendue considérable ; dans le second 
il n'y avait pas de lésion en foyer et il semble s'étre agi cliniquement non 
pas d'aphasie, maisde démence sénile. 

Les articles de Pierre Marie suscitérent une opposition violente de 
la part deM. et M™° Dejerine, de Mahaim, de Grasset et de beaucoup 
d’autres neurologistes ; la Société de Neurologie de Paris consacra, en 
1908, trois séances entiéres ala question de l’aphasie. A toutes les cri- 
tiques, Pierre Marie répondit avec un talent et une vigueur dignes d'ad- 
miration ; il maintint dans son intégralité sa conception nouvelle. 


Quelques autres travaux particuliérement originaux de Pierre Marie 
méritent encore d’étreconnus. En 1902, avec la collaboration d’un de ses 
éléves, il posait cette question : Eriste-t-il en clinique des localisations dans 
la capsule interne ? Il arrivait 4 cette conclusion que, dans le territoire 
lenticulo-optique ot descendent les fibres motrices, il est impossible: 
cliniquement chez!"homme, contrairement a Beevor et Horsley, contrai- 
rement a tous les anatomistes, de spécifier des territoires distincts pour 
les différents faisceaux du tronc, de la jambe, du pied. Qu’une lacune 
miliaire, qu'une hémorragie, qu'un ramollissement existent en un point 
quelconque du territoire lenticulo-optique de la capsule interne, alors 
sera constitué en clinique le syndrome hémiplégie. Ce fait a un corollaire 
anatomique : une lésion méme limitée de la capsule interne aménera la 
dégénération de toute l’aire du faisceau pyramidal au niveau du_bulbe et 
de la moelle. 

Il a attiré l’attention aussi sur l’existence, a coté du faisceau pyrami- 
dal, de voies motrices qu'il a appelées parapyramidales, voies existant 
dans la calotte pédonculo-protubérantielle et aussi dans |'étage antérieur 
de la protubérance et du bulbe. 

I} fut un des premiers a décrire la Pathologie olivaire et spécialement 
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la dégénération hypertrophique de l’olive bulbaire consécutive aux dégé- 
nérations du faisceau central de la calotte en rapport avec une lésion du 
noyau rouze. 

Combien d'autres travaux, qui, 4 eux seuls, auraient suffi a rendre 
célébre un neurologiste, pourraient étre mentionnés. Voici d’abord sa 
thése de Doctorat en 1883, Contribution a l'étude et au diagnostic des 
formes frustes de la maladie de Basedow, ot il donne la description du 
tremblement dans cette affection, en montre la fréquence aussi bien dans 
les formes typiques que dans les formes frustes, l’étudie pour la premiére 
fois par la méthode graphique. Dés 1894, il précise que la maladie de 
Basedow est la conséquence du fonctionnement exagéré de la glande thy- 
roide, de I'hyperthyroidation de l’organisme et, précurseur, il spécifie 
lutilité du traitement chirurgical de la maladie. II faut ajouter que c'est 
Pierre Marie qui a créé le mot de goitre basedowifié, opposant ce syn- 
drome ala maladie de Basedow classique. 

Voici encore toute une série de travaux devenus classiques : la descrip- 
tion des caractéres cliniques de l'Achondroplasie dans l'adolescence et 
l'age adulte ; la sémiologie clinique des foyers de désintégration lacunaire 
du cerveau ; la description du réflexe con ra-laléral des adducteurs ; |a no- 
tion des hémiplégies cérébelleuses. 

Pierre Marie fut un précurseur par les idées qu'il développa sur l’ori- 
gine infectieuse de certaines maladies du systéme nerveux. Dés 1884, il 
écrit : « La sclérose en plaques, lésion dépendant d’altérations artérielles 
d’origine infectieuse, ne peut étre considérée comme une maladie du 
systéme nerveux, du moins dans le sens théorique du mot maladie ; ce 
n'est autre chose, suivant la nomenclature actuelle, que la localisation 
médullo-encéphalique de la détermination vasculaire de maladies géné - 
rales diverses qui semblent étre constamment de nature infectieuse. » En 
1885, il soutient l’origine infectieuse de certaines hémiplégies cérébrales 
infantiles. En 1892, dans ses « Lecons sur les maladies de la moelle », il 
spécifie que la paralysie infantile doit étre d'origine infectieuse. En 1887, 
puis en 1892, il envisage la nature infectieuse de certaines épilepsies, 
donnant les conclusions suivantes trés nouvelles, si l'on envisage l’époque 
ou elles furent formulées : « Sans nier, loin de la, que d'autres causes 
telles que les traumatismes (et notamment les traumatismes de |'accou- 
chement pour le nouveau-né) ou certaines intoxications puissent détermi- 
ner le syndrome épilepsie, j'ai soutenu et je soutiens toujours que | infec- 
tion est une des causes les plus fréquentes de |’épilepsie. C'est la une 
notion d'une trés grande importance sociale, puisqu’elle tend a renverser 
ou tout au moins 4 restreindre, dans la genése de l’épilepsie, le réle de 
"hérédité A un strict minimum, et l'on sait quelle pénible défaveur 
encourent, quoique sains de corps et desprit, les infortunés fréres et 
sceurs d'un épileptique. La formule que j'ai donnée en 1887 est toujours 
vraie: dans la grande majorité des cas la cause de Il'épilepsie est exté- 
rieure au malade et postérieure a sa conception. 

Pierre Marie considérait comme importants ses travaux anciens sur 
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l'origine infectieuse de certaines maladies du systéme nerveux et en par- 
ticulier de l’épilepsie ; il constatait, non sans regret, que beaucoup de 
neurologistes semblaient avoir trop oublié ses idées formulées dés 1884. 


Pierre Marie étaitun homme supérieur dont la personnalité s affimait 
et qui marquait une empreinte sur tous ses disciples. La plus belle pé- 
riode de sa vie scientifique fut de 1885 4 1910, période de ses grandes 
créations, de son grand enseignement, de sa grande maitrise de Chef d'une 
Ecole neurologique internationale. 

I] donnait alors, avec son visage calme et grave, son regard mobile, 
percant et inquisiteur, une impression de puissance et d’autorité. La 
voix était nuancée et persuasive. Dans I'intimité l’aspect froid et sévére 
des traits s’estompait, il devenait doux, familier, souvent affectueux. 

I] tenait au principe d’autorité, 4 son réle de Chef. Sévére pour 
lui-méme, rigide pour ses travaux personnels, ayant le mépris des 
communications hatives, il exigeait de ceux qui l’entouraient Ja méme 
conscience, le méme labeur. 

Ce savant, conscient de sa supériorité, méprisait les vanités humaines 
Les titres, les décorations ne l’ont jamais intéressé ; il détestait la vie mon- 
daine, les congrés spectaculaires qu'il s'est toujours refusé 4 fréquenter. 

Dans son foyer, il avait réuni, dans un cadre de grand connaisseur, 
des peintures des Ecoles de France, d'ltalie et d' Espagne, des statues en 
bois de Saints d’église, des céramiques et des émauxanciens, et aussi 
des meubles du xvi siécle. Son intérieur était un véritable musée. Mais, 
quand Pierre Marie voulait travailler, il s’isolait dans une piéce de son 
appartement, remplie de livres, de dossiers. de brochures, de fiches, de 
projections ; c’est sur une trés modeste petite table qu'il a écrit nombre 
de ses trés belles communications. 

A l’Hospice de Bicétre. il examinait lui-méme les malades, coupait lui- 
méme les cerveaux et, chaque jour, étudiait 4 son laboratoire les pre- 
parations histologiques faites la veille. Tous les malades présentant un 
aspect morphologique spécial, une déformation ou une attitude particu- 
liéres, étaient photographiés. Pierre Marie se constitua, pour son ensci- 
gnement et pour ses travaux personnels, une collection unique de plu- 
sieurs milliers de projections.II tenait aussia étre toujours au courant de 
toute la littérature internationale. 

Pierre Marie eut un trés grand succés d’enseignement. Ses plus belles 
lecons de Clinique Neurologique furent celles qu'il fit, de 1895 a 1905 
ala Faculté de Médecine de Paris. I] amenait des malades de son service 
de Bicétre et illustrait son exposé de multiples projections. La diction 
était simple, le geste rare, l’exposition du sujet d'une lumineuse clarteé. 
C’est dans ces Lecons qu'il fit connaitre aux étudiants et aux médecins 
toutes ses nouvelles maladies, toutes ses nouvelles conceptions de la 
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L’Ecole Neurologique de Pierre Marie fut nationale et internationale. 
Nombreux furent ses éléves en France: Guillain, Roussy, Couvelaire, 
Sainton, Crouzon, Léri, Ferrand, Lhermitte, Ch. Foix, J.-A. Barré, Ivan 
Bertrand, Abrami, Gougerot. Faure-Beaulieu,Guy-Laroche, Moutier, René 
et Pierre Mathieu, Ameuille, M"* G. Lévy, Bouttier, Béhague 

Et combien aussi de neurologistes étrangers, devenus célébres, ont 
travaillé de longs mois sous sa direction dans son service : G. Marinesco 
(de Bucarest), S. A. Kinnier Wilson (de Londres), Aloysio de Castro (de 
Rio de Janeiro), Hugh T. Patrick (de Chicago), Lassalle-Archambault 
(d’ \lbany), Catola (de Florence), Kattwinkel (de Munich), Percival Bailey 
(de Chicago), Ludo van Bogaert (d’Anvers), Patrikios (d’Athénes) 

Tous ces éléves de Pierre Marie, mais certains d’entre eux ont dis- 
paru avant lui, pleurent aujourd’hui un des plus grands maitres de la 
Neurologie. 

Si la réputation de Pierre Marie durant sa vie fut grande en France, 
elle fut plus grande encore a l’étranger. Son influence s’étendit bien au 
dela de nos frontiéres. Elle rayonnait en Europe comme dans les Amé- 
riques et au Japon. Et ceux d’entre nous qui ont voyagé hors de France 
ont pu se rendre compte de l’audience universelle qu'il avait rencontrée 
parmi les neurologistes et les médecins du monde entier. Dans beaucoup 
d'années, alors que tant de célébrités éphéméres auront disparu de la 
mémoire des générations nouvelles, les noms de Charcot et de Pierre 
Marie resteront associés, dans une commune admiration, par les neuro- 


logistes de l'avenir. 


Avec une infinie tristesse nous ne verrons plus le Professeur Pierre 
Marie présider le Comité de notre Revue, nous n’entendrons plus ses 
critiques douces et persuasives sur les hommes et leurs conceptions, 
ses remarques nuancées sur les travaux A nous présentés, ses craintes 
sur lavenir; mais nous conserverons le souvenir de ses idées et de ses 
directives, nous nous en inspirerons pour maintenir la tenue scientifique 
de la Revue Neurologique. 

Le Comité de la Revue Neurologique adresse aux trois petits enfants du 
Professeur Pierre Marie l’expression émue de ses sentiments de pro- 
fondes condoléances ; ils pourront avoir une légitime fierté de leur grand- 
péere, dont l’ceuvre a tant contribué a travers le Monde au prestige de la 
Neurologie francaise. 

Le Comilé. 
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HENRY MEIGE 
1866-1940) 


\vec Henry Meige, voici que disparait l’un des derniers esprits qui 
aient eu la faveur d’avoir baigné dans l’atmosphére directe de Charcot 

Sans doute, le destin de Henry Meige devait !’amener, lui, le provin- 
cial de Moulins, 4 se rapprocher du Maitre de la Neurologie pour en 
gotter les idées scientifiques etapprécier le tour d’esprit du grand artiste 
que fut Charcot en en pénétrant les intimes replis. 

Artiste, Henry Meige |’était dans l’essence méme de sa nature, et il 
n'est guére 4 douter que c’est 4 l’amour de la forme, dont il était pos- 
sédé, qu'il fut conduit a entreprendre les beaux travaux dont nous lui 
sommes redevables sur tant d’affections du systéme nerveux. 

Tout de suite, c’est en artiste doublé d’un psychologue ami du pitto- 
resque qu’il se pose, dés le premier ouvrage qu’il présente aux sullrages 
des membres de la Faculté, le 13 juillet 1893. Et Charcot, qui devait s’é- 
teindre peu de jours aprés, eut la joie de féliciter son éléve d’avoir rap- 
porté avec tant d’élégance et de précision l'histoire si riche d’anecdotes 
savoureuses et pitoyables de ce malheureux homme condamné a marcher 
sans tréve jusqu’a la mort: le juif errant. Cette étude du jeune interne 
provisoire de la Salpétriére nous découvre déja les linéaments de la per 
sonnalité de Henry Meige, son souci du bon langage, de la tache bien 
faite, de la mise en valeur des traits les plus significatifs d’une figure et 
d’un ensemble et aussi cette vigilance psychologique qui apparait si v. 
dans les ouvrages que Meige consacra, bien des années plus tard, a cer- 
taines névroses et psycho-névroses. 

Prés de Charcot, 4 la Salpétriére, Henry Meige pénétra dans l’intimiteé 
de tous les éléves du Maitre ; il connut lA Brissaud, Pierre Marie 
Babinski, Raymond, Souques, Joffroy, Blocq, Ballet et tant d’autres qui 
gravitaient prés du Professeur pour écouter ses lecons et suivre ses con- 
seils. Mais c’est 4 quelques esprits qu’il s’attacha avec une particuliére 
dilection : Brissaud, Pierre Marie et Paul Richer, anatomiste, dessinateur 
et sculpteur, Richer qui devait occuper brillamment la chaire des Etudes 
anatomiques 4l’Ecole des Beaux-Arts et auquel il était reservé a Henry 
Meige de succéder. 

\prés la mort de Charcot, Meige entrainé par la parole, le charme, 
l’originalité puissante du jeune maitre, suivit Brissaud et rédigea ces 
admirables lecgons cliniques ot fourmillent tant d’idées neuves et d’hy- 
pothéses pleines de promesses. Déja Meige affirme sa maitrise d’écrivain 
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scientifique ; la phrase claire, élégante, nuancée, jamais lourde ni pédante 
recouvre une pensée transparente, souvent profonde et qui est bien une 
marque de la vieille France. 

Toujours en compagnie de Brissaud, Meige poursuit l'étude de cette 
singuliére affection des extrémités dont Pierre Marie venait de donner 
une description qui jamais ne fut égalée : l’acromégalie ; il en fait voir 
les traits qui l’apparentent au gigantisme, lequel ne serait que |’acromé- 
galie de l'adolescent tandis que l’acromégalie devait étre tenue pour le 
gigantisme de l’adulte. Evidemment, cette formule antithétique ne peut 
plus étre admise sans correction, mais on doit reconnaitre que cette 
vue a permis de préciser bien des traits de ces deux singuliéres défor- 
mations du squelette et a contribué ainsi au développement de nos con- 
naissances relatives aux déformations pathologiques. 

Est-ce au souci des modifications des formes de |'étre humain dont 
Henry Meige ne se départit jamais, que nous devons la découverte de 
cette étrange difformité qu’est le trophaedéme? Nous ne savons; mais 
ce que l'on peut affirmer, c’est que rien n’a été changé au tableau que 
nous fit Meige en 1898 de l’affection qu'il dépeignait et qui mérite sj 
parfaitement la dénomination de « maladie de Henry Meige ». 

\insi que |’enseigna toute sa vie Paul Richer, l'étude des formes ana- 
tomiques ne doit plus se limiter aux morphologies statiques mais s’é- 
tendre aux déformations que leur font subir les mouvements et qui les 
rend vivantes; avec P. Richer l’anatomie, de morte quelle était, devient 
réellement vivante, animée, mouvante. Et tout de suite Henry Meige, 
saissisant tout le parti que l’on peut tirer de cette rénovation, se lance 
dans l'étude hérissée de difficultés des tics et des spasmes. Tics de la face, 
des membres, et crampes professionnelles, torticolis spasmodique, trou- 
bles de l'élocution dus au bégaiement, rien n’échappe a la sagacité de 
l'arliste, du neurologiste non plus que du thérapeute. Car, ici, Meige ne 
se borne pas 4 une description pittoresque et vivante mais s’eflorce de 
pénétrer le mécanisme psycho-physiologique de ces déformations afin 
d’en atténuer les méfaits et d’en tarir la source. « Enfant de l’hystérie », 
autemps de Charcot, le torticolis spasmodique devenait avec Brissaud 
et Meige, le « torticolis mental». Si cette thése, qui resta classique pen- 
dant plus d’un lustre, devait étre renversée par les faits que nous révé- 
lérent les épidémies d’encéphalite, Henry Meige fut un des premiers a 
en convenir. Avec une loyauté qui fait honneur 4 son esprit désinté- 
ressé, il « brdla ce qu’il avaitadoré » et devint un des meilleurs défen- 
seurs de la nature organique de phénoménes pour lesquels il avait si ru- 
dement bataillé en défendant leur origine psychique. II n’est pas de plus 
belle lecon pour tous les savants. 

Pendant toute sa vie, Henry Meige garda cette souplesse d’espril et 
cette curiosité intellectuelle dont le défaut entraine trop souvent le méde- 
cin 4 se confiner dans I’étude de certains problémes dont la monotonie 
finit par rebuter. 


Neurologiste de race, Meige montra pendant la grande guerre dans le 
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service de Pierre Marie auquel il était attaché comment |’on peut étudier 
les blessures des nerfs périphériques grace a un dispositif électrique 
imaginé par lui, comment aussi on peuten assurer le traitement chirur 
gical, enfin de quelle maniére il est possible de remédier par d’ingé- 
nieuses prothéses aux déformations définitives que les mutilations ner- 
veuses peuvent entrainer. Cette patiente recherche amena Meige A cette 
idée particuli¢rement heuristique, que les atteintes traumatiques des 
nerfs cérébro-spinaux frappent non seulement les voies des sensibilités 
et de la motricité mais encore, et tout ensemble les fibres sympathiques 
entrainées par le cheminement dans les fascicules nerveux des artérioles 
nourriciéres. C était jeter un faisceau de lumiére sur l’origine de la cau 
salgie 

L’esprit sans cesse en éveil, soucieux de s’instruire et de saisir les 
grands courants de la pensée, Meige ne cessa jamais de fréquenter les 
grands Congrés annuels de Neurologie et de Psychiatrie dont il fut bien 
souvent l’animateur. Il y prenait la parole avec une nonchalante appa- 
rence, pesait ses mots, moins dans le désir de les faire valoir que dans 
le but de chercher a insérer dans une forme parfaite une pensée qui fit 
claire et comprise par tous. Aux Congrés qui se tenaient hors de France 
Meige aussi était présent, car il estimait que c’est le devoir de tout 
Frang¢ais de faire rayonner la science de notre pays. Ce dévouement a la 
cause commune avait bien, il faut le reconnaitre, quelques compensa- 
tions, car en Meige, le neurologiste et le psychologue n’avaient pas tué 
l’artiste auquel nous devons ce précieux opuscule sur « Charcot artiste 
et tant d'autres publications sur la Médecine dans |’Art et I’\rt dans la 
Médecine dont s’enrichit la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére 

Au Congrés de Madrid en 1904, Meige se délecte aux plus riches sources 
de la peinture et sa vision se complait au chatoiement de Vélasquez, au 
réalisme de Goya et de Rubens et a lasplendeur dorée du Titien. En 
cela aussi ne se montrait-il pas le fidéle disciple de Charcot, de Bris- 
saud et de Pierre Marie? Aussi l'on eit été surprisde ne point trouver 
encore Henry Meige aux cétés de Pierre Marie et de Brissaud lorsqu’en 
l'été de 1899 se fondait la Société de Neurologie de Paris. Nommé d’au- 
torité secrétaire des séances, tandis que Pierre Marie remplissait les 
fonctions de secrétaire général, H. Meige se donna A cette tache quel- 
que peu ingrate de toute son dame. Sans jamais étre en défaut d’attention, 
Meige suivait, de son cil bleu légérement voilé, les présentations de 
malades qui se déroulaient devant lui, écoutait, sans paraitre y prendre 
garde, les discussions auxquelles prétaient quelques communications, 
et souvent y participait ; avait-il une remarque critique a proposer ? 
celle-ci étaittoujours enveloppée de paroles courtoises et le ton n‘était 
jamais tranchant. 

Lorsque, dix ans plus tard, Pierre Marie abandonna le secrétariat 
général, Henri Meige, tout naturellement, remplaca le maitre qui, pa! 
son autorité, ses travaux et ceux de son Ecole, soutint ]élan de la jeune 
Société. A ce poste, qui commande une vigilance constante et un tact sur- 
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veillé, Henry Meige demeura fidélement jusqu’en 1925, of nommé Pro- 
fesseur a |'Ecole des Beaux-Arts, la charge difficile qui lui incombait ne 
lui permit plus de se donner comme il I'avait toujours fait, a l'activite 
neurologique. Ainsi que le rappelait le Professeur Guillain, lors du 
XXVe anniversaire de la Société de Neurologie, il n'est pas un des 
membres de cette compagnie qui n‘ait apprécié le dévouement, l'aménite, 
la discrétion, le talent d‘organisation, que déploya pendant tout un 
lustre Henry Meige, Secrétaire des séances puis Secrétaire général. Et 
si la Société de Neurologie grandit, se développa un peu a la maniére de 
ce petit grain de sénevé dont parle | Evangile, il faut, en toute justice, 
accorder que c’est en bonne partie 4 Henry Meige qu on le doit. C'est 
grace aux efforts persévérants de H. Meige que la Société de Neurologie 
puts'adapter aux circonstances difficiles, éviter les écueils, agrandir son 
champ d'action en créant les « Réunions internationales » annuelles ot 
les neurologistes accourus des horizons les plus éloignés pouvaient con- 
fronter leurs idées et apprendre a se mieux connaitre comme aussi a se 
mieux comprendre. 

Enfin. aucun de ceux qui furent les collaborateurs assidus de la Revue 
Neurologique, et tous ceux qui par leurs travaux nourrissent les comptes 
rendus de la Société de Neurologie, ne pourront oublier quel admirable 
Secrétaire général de notre Revue fut, pendant si longtemps, Henry 
Meige. Colliger les épreuves, revoir les mémoires originaux, classer les 
documents qui parviennent des sources les plus diverses, ce n'est 
point la une mince besogne. Aussi, a cette tache parfois ingrate, Meige 
ne faillit jamais ; et un sentiment de mélancolie nous saisit en feuille- 
tant les pages jaunies de notre chére Revue, car l'on sent vivre encore en 
elles un peu delesprit de celui qui l’animait. 

En vérité, la vie de Henry Meige fut de celles que l'on peut compter 
parmi les plus parfaitement remplies ; et si, au soir des jours déclinants, 
celui qui fut pendant tant d’années l'dme et I'animateur de la Sociéte 
de Neurologie, remontant le cours des années révolues, s est remémoré 
cette lumineuse matinée de juin 1899 of, a cété de ses maitres et de ses 
amis, il posait les premiéres assises de la Société, il eut la joie pure et 
austére d’éprouver la consolation d’avoir fait fructifier le champ que le 
destin lui avait confié et transmis plus rayonnant a ceux qui le suivaient 
le flambeaa dont ses mains avaient été chargées. 

Le Comité 
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Maladie de Leber et psychopolynévrite de Korsakoff, 
par M. J, Frerer (présenté par M. Garcin 


I] s’agit d’une succession héréditaire d’atrophie optique centrale, asso 
ciée chez plusieurs sujets avec une psychopolynévrite de Korsakoff 

Malgré le plus grand nombre de femmes atteintes et l’époque souvent 
tardive du début des troubles, nous croyons pouvoir parler de maladie 


de Leber. 


Quatre générations sont touchées. La premiére est représentée par l’aieule commune, 
atteinte. La seconde par cing filles, toutes atteintes. La troisiéme par dix femmes et 
cing hommes, dont tous les hommes sont atteints, contre quatre femmes s« ulement. 
Mais des six autres femmes de cette troisiéme génération, les quatre indemnes sont en- 
core vivantes, deux ont disparu. Quant aux six femmes et quatre hommes, seuls de la 
quatriéme génération sur lesquels nous ayons pu recueillir des renseignements, un st ul 
d’entre eux est atteint jusqu’’ ce jour (un homme) ; deux sont morts (un homme ¢ t une 
femme) ; tous les autres membres (deux hommes et cing femmes) sont encore vivants 
et indemnes. Soit dans ces quatre générations 31 membres connus (22 femmes et 9 


hommes) dont 16 sont atteints (10 femmes et 6 hommes). 
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L’age moyen du début des troubles est dans la premiére génération 60 ans (femme), 
dans la seconde 51 ans pour les femmes et 20 ans pour les hommes, dans la troisiéme 31 
ans pour les femmes et 26 pour les hommes, dans la quatriéme il sera supérieur 4 31 chez 
les femmes et A 26 chez les hommes. ee 

Onremarque le grand nombre de femmes atteintes, et l’age, 4 chaque génération 
nouvelle plus précoce, auquel la maladie commence chez les femmes (60-51-34-31). 


Tableau généalogique (1). 


= yo 








PREMIERE GENERATION. 


1. 1827-1899. — Atteinte a 60 ans. Seule représentante. Conjoint indemne. 
SECONDE GENERATION. 

2. 1852-1895. — Atteinte vers 43 ans. Possibilité d’épilepsie. 

3.1854-1920. — Atteinte vers 50 ans. 

1.1857-1934. — Atteinte a 61 ans. 

5. 1858-1910. — Atteinte a 20 ans. 

6.1860-1913. — Atteinte a 20 ans. 
TROISIEME GENERATION. 

Issus Je 2. 

7.1877. — Vivant. Atteint 4 35 ans. 

8.1878. — Vivant. Atteint a 20 ans. 

9.1883. — Vivante. Indemne jusqu’a présent. 

10.1888. — Vivant. Atteint a 21 ans. 


Issus de 3. 
11.1879. — Vivant. Atteint a 19 ans. 
12.1882. — Vivant. Atteint a 38 ans. 


13.1885. — Vivante. Défaut de renseignements. 
Issus de 4, 
14.1877. — Vivante. Indemne jusqu’a présent, 
15. 1879-1934. — Atteinte 4 32 ans. Psychopolynévrite de Korsakoff postpartum. Pos- 


sibilité d’épilepsie. 
16.1885. — Vivante. Atteinte 4 31 ans. Psychopolynévrite de Korsakoff alcoolique. 
17. 1887-1936. — Atteinte 4 38 ans. 


1) Vivants ou morts, les sujets indemnes sont indiqués par un rond blanc et les sujets 
atteints par un rond noir. Certaines existences incertaines n’ont pas été mentionnées 
sur ce tableau, soit : six enfants attribués a 7, deux a 11, un a 12, un a 21, sept morts en 
bas age et mort-nés qui seraient issus de 4. N’y figure non plus la cinquiéme génération 
representée par des éléments trés jeunes et nécessairement indemnes : un fils de 28 

1932), un fils de 30 (1933) et une fille de 31 (1933). 
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18.1888. — Vivante. Atteinte 4 35 ans. Psychopolynévrite de Korsakoff alcoolique. 
19.1891. — Vivante. Indemne jusqu’a présent. Astigmatisme. 
20.1901. — Vivante. Indemne jusqu’’ présent. Astigmatisme. 


Issue de 5. 

21.1906. — Vivante. Défaut de renseignements. 

QUATRIEME GENERATION. 

Issus de 9. 

22, 23, 24.1899 -1907 -1911. — Trois filles vivantes et indemnes jusqu’’ présent 
Issu de 10. 

25.1911. — Vivant. Indemne jusqu’ présent. 
Issus de 14. 

26.1904 -1928. — Exempte jusqu’ la mort. 

27.1905. — Vivant. Atteint 4 25 ans. 

28.1910. — Vivante. Exempte jusqu’a présent. 
Issu de 17. 

29.1913-1939. — Exempt jusqu’’ la mort. 


Issue de 18. 


30.1909. — Vivante. Indemne jusqu’’ présent. 
Issu de 19. 
31.1915. — Vivant. Indemne jusqu’: présent. 


Les malades atteintes de maladie de Leber chez lesquelles a évolué un syndrome 
de Korsakofi sont trois scours du méme lit, de la troisitme génération (15, 16, 18). 


1° MALADE 18. 

51 ans. — Repasseuse. Veuve. Un enfant. 

HISTOIRE DE LA MALADIE. 

Migraines 4 partir de la quinziéme année, amblyopie 4 35 ans, premier épisode confusionnel 
a 47 ans. 

1° Migraines. 

Début avec la nubilité tardive. Accompagnant les menstruations, ou recrudescentes 
avec elles. Prédominance frontale et sus-orbitaire. Intensité trés vive; obligation d’in- 
terrompre le travail. Redoublement d’intensité avec l’apparition de l’amblyopie. Séda- 
tion depuis. 

2° Amblyopie. 

Début soudain, 4 un jour déterminé : « réveil dans le brouillard ». Augmentation 
continuelle depuis. Compatibilité cependant avec une vie active. A travaillé jusqu’a 
son internement. 

3° Onirismes confusionnels avec polynévrite. 

Ayant nécessité deux internements : 

Premier internement du 26 avril 1935 au 4 juin 1935. 

Certificat d’entrée : Alcoolisme chronique, accidents délirants subaigus. Hallucina- 
tions auditives et visueiles oniriques. Hébétudes. Résistance aux soins. Impulsivités. 
Plusieurs tentatives de défénestration. Tremblement. Etat fébrile. Ménopause récente. 

Mort du mari en septembre 1937, second internement le 12 octobre suivant, précédé 
de crampes nocturnes dans les mollets. Certificats d’entrée : Alcoolisme chronique. Oni- 
risme auditif. Etat confusionnel. Anxiété. Insomnie. Tremblement. Faiblesse des jam~ 
bes. Réflexes rotuliens diminués. 
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EXAMEN,. 


Menial : la bouffée onirique est survenue chez une débile et a laissé un léger affai- 
blissement présénile prédominant sur la mémoire. Quelques rares fabulations com- 
pensatrices. Boit. 


Neurologique tremblement postural menu des doigts et de la langue, congestion 


céphalique. 

Réflexes patellaires normaux ou un peu vifs, surtout 4 droite. Achilléen droit aboli. 
Achilléen gauche normal. Pas d’hyperalgie. 

Pas de dysmétrie aux membres supérieurs et inférieurs, pas de nystagmus, pas de 
tremble ment kinétique, légére adiadococinésie des deux cétés. Holmes Stewart égal 
des deux cétés et normal. 

Sensibilité profonde normale. Pas de Romberg. Pas de Babinski. 

Ophialmologique (D* Bonhomme. Bourges). 

Pupilles normales de forme et de réflexes. 

VODG 1/50. 1/15. 

Fond d’eil ODG atrophie optique type primitif, avec importantes lésions 
des artéres 4 proximité de la papille. Ces vaisseaux sont, par endroits, comme rétrécis, 
et, en d'autres points, présentent un aspect « noueux » rappelant les branches des tilleuls 


que l'on taille. — Pas d'autres lésions du fond d’cail, en particulier pas de lésions chorio- 


rétiniennes. 

Achromatopsie (1926. Salpétriére). 

Général et spécifique : 

Urines normales de composition et de métabolisme. 

Formule et numération sanguines normales. Urémie : 0,34. T. A. : 21-10. Trés léger 
souffle systolique de la base. 

Pas de fausse couche. Pas de notion ni de stigmates de syphilis héréditaire ou acquise, 

Sang : B.-W., Meinicke, Kahn, Hecht négatifs (2-5-35 et 20-12-39). — L. C.-R. : B.- 
W., Pandy, Weichbrodt, Benjoin négatifs. Leuc. : 0,8 ; alb.: 0,22. Tension : 25 (2-5-35 


tadiographique (D* Herdner, Bourges). 
Profil normal. Selle turcique plutét petite. Hyperostose cranienne. 


2° MALADE 16. 
54 ans. Repasseuse. Veuve. Sans enfant. 
HISTOIRE DE LA MALADIE. 
Début de l’amblyopie 4 31 ans, premier épisode confusionnel a 41. 


1° Amblyopie : 

Sans phase de migraines antérieures, début soudain, 4 un jour déterminé « réveil dans 
‘e brouillard », Prémonitions hallucinatoires visuelles : « les yeux fermés je voyais des 
petites bétes, comme des homards minuscules ou des moucherons, toutes vivaces ». 
Diagnostic d’atrophie primitive porté dés cette époque. Augmentation continuelle 
depuis. Travaille encore néanmoins. 


2° Onirismes confusionnels avec polynévrite. 

Ayant nécessité deux internements. Premier internement de février 1926 a avril 
1929. Est allée consulter en février 1926 4 Laénnec « parce que je croyaisqu’on me sui- 
vait avec des fils. Les passants me les mettaient aprés moi. Ca durait déja depuis trois 
mois ». Fils de cinéma posés en tous lieux. Entendait le cinéma partout. Objets élec- 
trisés, courants électriques au niveau du cou et constriction. Anxiété. On va la mettre 
en prison, l’enchainer. Combats lointains. Craint d’étre tuée. Insomnie et cauchemars. 
Cavalcades de chevaux. Chute dans l'eau. Activité professionnelle. Orientation impar- 
faite. Conscience partielle d'un état morbide. Aveux d’intempérance. Crampes dans 
les mollets, hyperalgie musculaire et aréflexie patellaire. Pas de Romberg. 
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Sortie par amélioration en avril 1929. Admission un mois aprés 4 la Salpétriére pour 
le méme « délire de fils » et des crampes. Placée en aodt 4 ’hospire de Nanterre. Amélio- 
ration. Second internement. Réapparition 4 Nanterre, en aodt 1934 du « délire de fils » 
et des crampes. Commentaire des actes. Insultes. Cinéma. Conscience partielle du trou- 
ble. Anxiété puérile de suicide. Ivresses fréquentes et cauchemars depuis quelque temps. 
Aréflexie achilléenne et patellaire. Internement. Rectification des idées délirantes trois 
mois aprés. 

EXAMEN. 

Mental : moins d’affaiblissement présénile et plus de débilité que sa scour précédente 
Boit moins. Puérilité. Sensiblerie. 

Neurologique : tremblement postural trés léger de la langue et des doigts. 

Réflexes patellaires normaux, le droit unpeu vif. Abolition des deux achilléens. Pas 
d’hyperalgie. 

Aucun des signes de troubles cérébelleux recherchés chez la soour. 

Pas d’ataxie. Sensibilité profonde normale. Pas de Babinski. 

Ophthalmologique (D* Bonhomme, Bourges). 

Pupilles. Myosis marqué. Trés faible réaction 4 la lumiére avec aussitét dilatation 
Persistance de l’accommodo-convergence. Pseudo-Argyl] Robertson. 

Motilité. Strabisme divergent droit du type concomitant, par amblyopie. 

VODG. bien plus faible que chez la scour. Doigt 4 un métre. 

Fond d’cil: ODG atrophie optique type primitif, avec lésions des artéres qui sont, 
dés leur origine et jusqu’’ peu prés 4 un diamétre papillaire en dehors de la papille, en 
tourées de chaque cété d’un trait blanchatre. 

A gauche, vaste trainée de chorio-rétinite en bande externe, 
partie moyenne en diabolo. La pigmentation y est noire, avec des zones d’atrophie 


verticale, étranglée A s: 


Par endroits on a l’impression que le pigment a été délavé. Quelques lésions de chorio- 
rétinite discrétes par ailleurs. 
Achomatopsie (1926. Salpétriére). 


Général et spécifique : 

Urines normales de composition et de métabolisme. 

Formule et numération sanguines normales. Urémie 0,41. T. A. 18-11. 

Pas de notion ni de stigmates de syphilis héréditaire ou aequise. Deux fausses couch 
spontanées (5 mois 1/2 et 6 mois). 

Sang : B.-W., Meinicke, Kahn, Hecht négatifs 

L. C.-R. : B.-W., Meinicke négatifs. Leuc. : 0 ; Alb. 0,2¢ 


19-9-34 et 16-6-39). 
) (19-9-34). 


Radiographique (D* Herdner, Bourges). 
Profil normal. Petite selle turcique. Hyperostose cranienne. 


3° MALADE 15. 


Nous n’avons pu établir, a propos de cette malade, décédée il y a six ans, qu’un dia- 


gnostic rétrospectif d’aprés les renseignements succincts donnés par ses deux scours 
et M. Tertois, médecin praticien 4 Bagneux. 
L’amblyopie est apparue, d’abord, 4 l’dge de 32 ans. Deux ans aprés, a la suite de 
l’accouchement de jumeaux morts aussit6t, des troubles confusionnels se sont manifes 
tés, accompagnés d’agitation. Déja une polynévrite alcoolique avait précédé la gros- 
sesse. L’impotence fonctionnelle serait devenue compléte dans le temps des quelque 
mois passés, aprés l’accouchement, au pavillon des agités de la Salpétriére. Guérie, !a 


malade est morte longtemps aprés d’occlusion intestinale. 


Dans de nombreuses études consacrées au cours de ces derniéres an- 
nées aux conditions étiologiques, généalogiques et sémiologiques, aux asso 
ciations morbides de l’'atrophie optique de Leber, il n’est aucun des éle- 
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ments de son identité qui n’ait été objet de révision, voire d’argumen- 
tations contradictoires : apparition soudaine de l’amblyopie dans la jeu- 
nesse, aggravation progressivement rapide en quelques mois, bilatéra- 
lité, scotome central et périphérie indemne, atrophie papillaire primitive 
type, irréversibilité, hérédité matriarcale. 

L’age moyen du début de la maladie de Leber semble varier selon les 
familles, les races. D’aprés les statistigues d’ Holloway (12) il serait de 
23 ans en Europe et plus précoce au Japon. Heinonen (11) décrit un début 
pubéral et un début tardif aux deux ages extrémes de la vie génitale. Hu 
bert (13) n’hésite pas A rapporter comme un cas de maladie de Leber une 
atrophie héréditaire & lésion congénitale sans scotome central. 

L’intégrité de la vision périphérique nest pas sans exceptions. M!e Stah- 
lin (22) admet que cette intégrité serait compromise dans un tiers des 
Cds. 

La transmission élective aux hommes par les femmes demeurant in- 
demnes est une des notions les plus controversées. D’aprés Bell, cité par 
Holloway (12), 84 % d’hommes en Europe contre 59 % au Japon ou les 
filles malades nées de péres malades sont nombreuses ; il semble en étre de 
méme sous nos climats. Meyer-Riemsloh (17) estime la loi de lhérédité 
matriarcale inconstante. Waardenburg (24 rapporte des filiations nom 
breuses ou! la reproduction des cas est d'un autre type ; familles ou les 
femmes sont électivement touchées, familles ot les péres sont le plus sou- 
ven. sains. Leur dénombrement inspire & Kitashima (14) cette conclusion 

génique que presque tous les fils de femmes conductrices sont eux-mémeg 
conducteurs. Pour Weckers et Hubin (25) la génération de la maladie exi- 
gerait union de deux familles possédant chacune un facteur de morbidité 
tel qu aucun d’eux isolé ne serait pal hogéne. A cet ordre de recherches Rus- 
sel (21) rapporte deux maladies de Leber alfectant des descendances de 
mariages consanguins. Les considérations relatives A l’étioiogie infectieus: 
ou non el aux associations morbides sont encore plus controverseées. Elles 
accordent ou refusent volontiers 4 la maladie de Leber son autonomie. 
Leber mettait en cause un processus infectieux spécifique lésant le faisceau 
maculaire ; de méme Behr (1) incrimine une inflammation. Malgré le carac 
tére familial du trouble et ses conditions d’apparition trés distinctes, Vin- 
cent, Puech, David, Bollack, Bonnet et Guillaumat (2, 19, 23) attri 
buent certaines atrophies leberiennes & des évolutions d’arachnoidites 
opto-chiasmatiques. Dont intervention. Rehsteiner (20), au contraire, 
interprétant les résultats de la seule autopsie pour maladie de Leber qui 
ait été pratiquée jusqu’a ce jour, s’éléve contre la notion d’inflammation : 
c'est une abiotrophie. Certains auteurs, enfin, tendraient & admettre qu'il 
s'agit d’une lésion consécutive 4 la compression du nerf par les sinus sphé- 
nojidaux héréditairement hypertrophiés. 

Il existe un grand nombre de formes cliniques de la maladie, dans les- 
quelles 4 cété du caractére spécifique de l’atrophie leberienne, se mani- 
festent d'autres symptémes sporadiques ou fréquents, parfois habituels 
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surdité familiale, strabisme divergent, achromatopsie (Waardenburg * (24), 
nystagmus (Me Stahlin (22), rétinite pigmentaire (Hubert (13), épi- 
lepsie (Hancock, 10, Story *, Strzminski *, Meyer-Riemsloh (17), Cur- 
ran Franck (3), dépression mélancolique (Guzmann (9), Strzminski *), 
idiotie (Nettelship **), parkinson (Raymond *), alcoolisme (Habershon *), 
Ici sous le nom d’atrophie optique compliquée héréditaire de l’enfance, 
Behr (1) identifie un tableau morbide ow se retrouvent les troubles lebe- 
riens et ceux de Il’hérédo-ataxie de Friedreich et Pierre Marie ; lA des faits 
d’atrophie centrale héréditaire apparaissent disséminés dans les quatorze 
générations d’une famille de Friedreich étudiée par Konr. Frey (8) et Klein 
8-15), sans que les auteurs singularisent cette association. 

Tant il est difficile, dans ces groupements de manifestations, de distin- 
guer ce qui n'est que coincidence avec un état pathologique commun 
ivrognerie par exemple), que manifestations neuropsychiatriques poly- 
morphes sur un terrain héréditairement propice, de la parenté morbide 
qui peut étre élective, voire du syndrome leberien dans un tableau plus 
cénéral. 
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619-652. 


Etat de mal épileptique prolongé chez un jeune encéphalitique. 
Action remarquable de l’anesthésie rectale au tribromoéthanol, 
par M, Gaston FeRDIERE (présenté par M. Luermirte), 


Comme, au cours d'un état de mal épileptique prolongé, le pronostic 
devenait désespéré, j’ai pensé 4 utiliser l’anesthésie rectale 4 l’alcool éthy- 
lique tribromé (Rectanol) ; les résultats se sont révélés si heureux que j’ai 
cru intéressant de vous soumettre cette observation —- et de le faire sans 
retard, car les blessures cranio-cérébrales de guerre vont multiplier sans 


doute les cas de mal épileptique. 


Le malade est un encéphalitique de 11 ans : premiére crise comitiale le 19 novembre 
1937, brutale et forte, accompagnée de perte des urines ; la deuxiéme au début de décem- 
bre de la méme année ; la troisiéme vers la fin du mois; crises de plus en plus nom- 
breuses en 1938 (3 ou 4 chaque nuit en septembre) ; amélioration au début de 1939 ; le 
gardénal est alors donné en plus grande quantité; 4 crises dans la nuit du 5 au 6 sep- 
tembre; 9 crises en octobre: 13 crises dans la nuit du 9 au 10 novembre (en & heures): 
crises toutes nocturnes en novembre et décembre. 

De plus, équivalents (absences) nombreux, quelques-uns forts, accompagnés de ma- 
nifestations jacksoniennes (face) et cdtoyant la crise. 

Résumé de l'examen : syndrome adiposo-génital ; systéme pyramidal : réflexes nor- 
maux ; systéme strié : absence de balancement du bras gauche pendant la marche et 
poignet légérement « figé » ; légers symptémes cérébello-vestibulaires observés 4 droite 


par le P* Clovis Vincent en décembre 1937, 4 gauche actuellement. Examen ophtalmo- 
logique (8 janvier et 11 octobre 1938) : acuité visuelle normale ; réflexes pupillaires 
hormaux ; fonds et champs visuels idem. Derniére analyse du L. C.-R. (23 novembre 
1939) : tension 4 30 ; 2 leucocytes par mm! ; 0 gr. 35 d’albumine ; réaction de Bordet- 
Wassermann négative : benjoin colloidal 0000002200000000. 

Traitements aniérieurs (en dehors de la médication anticrises) : opothérapie, rayons 
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salicylate intraveineux, urotropine ; récemment injections intraveineuses de vaccin 
T. A. B. dilué (Pr. Clovis Vincent). 

L’état de mal débute dans la nuit du 27 au 28 décembre; il va se continuer jusqu’s la 
nuit du 2au 3 janvier, avec de courtes rémissions pendant lesquelles il est possible de 
faire avaler quelques gouttes de liquide au malade qui prononce ace moment quel 
ques paroles incohérentes ; les crises sont extrémement nombreuses — on en compte 
67 en 20 heures le 30 décembre ; la plupart sont violentes, surtout du cété gauche 

Je dois seulement indiquer sans plus de précision l’arsenal thérapeutique utilisé en 
dehors du sérum glucosé iso- et hypertonique, des tonicardiaques, etc... : chloral, gardé- 
nal sodique, sérum hypertonique 4 10 % (bromuré sodique), somniféne intraveineux, 
ponctions lombaires... L’état général devient de plus en plus alarmant. Le 2 janvier au 
soir: peau séche; langue rétie; face congestionnée et en sueurs ; conjonctives in- 
jectées ;coma profond et asphyxique ; pouls incomptable, filiforme, parfois absent ; 
fiévre élevée (40°) ; tension artérielle : maxima inférieure 4 9 (au Vaquez). 

Nuit du 2 au 3: Je fais pratiquer une injection sous-cutanée de sérum glucosé éphé- 
driné, puis un lavement au Rectanol (dans la nuit du 31 décembre au 1e* janvier un 
premier lavement a été rejeté). Dose : 3 gr. 50, soit 75% de la dose totale indiquée par kk 
schéma de Soulard. 10 minutes aprés le lavement commence le « premier sommeil 
profond avec respiration aisée ; il dure 4 heures 1 /4 ; « intervalle éveillé » d’l /4 d’heurs 
le malade grogne, remue un peu) ; « deuxiéme sommeil » : la face reprend sa coloration 
normale, la température tombe, le pouls devient de moins en moins rapide et de mieux 
en mieux frappé ; aucune manifestation comitiale. 

L’aprés-midi du 3, état oniro-confusionnel ; voit des v ipéres, pousse des cris de frayeur 

Dans la nuit du 3 au 4: 8 crises assez peu fortes. 


Les jours suivants, 2 ou 3 crises, puis aucune crise pendant une douzaine de jours 


1° L’emploi de la narcose en tribromoéthanol en pathologie intern 
s'étend chaque jour ; elle est devenue 4 peu prés classique dans le tétanos 
confirmé. Il serait bien étonnant que nul n’ait songé jusqu’ici 4 l’utiliser 
dans le traitement de l'état de mal épileptique ; les Allemands en particu 
lier ont fait sur une grande échelle des essais systématiques de |’ avertine 
dans les affections convulsivantes (Cf. 3) ; je dois cependant dire que jus 
qu’ici mes recherches bibliographiques ont été vaines — ou & peu prés 
dans sa thése J. Lavergne (3) signale que, dans le service du Dt Guillemot 
& Phépital Bretonneau, on a observé sous linfluence du tribromoéthanol 

la disparition rapidement progressive des crises chez un enfant «ui pre 
sentait 70 accés en 24 heures ». (Le D® Guillemot m’a confirmé le fait pat 
‘lettre, sans pouvoir me fournir de détails du fait des événements actuels 

Je dois done me contenter des cas voisins : 

a) Les observations I et II de Lavergne concernent les états d’ercilation épilepliqui 
le premier consécutif 4 une série de 6 crises, le second a la suite de crises rapprochées 
action du produit a été la méme dans les deux cas: immeédiate, subtotale, passagére 

b) J. Carré et P. Gellé (1 et 2) aux maternités de Lille et de Roubaix, ont utilis 
avec succés le Rectanol dans |’éclampsie convulsive. 


2° Le cas dans lequel j'ai été amené & utiliser cette nouvelle thérapeu- 
tique était un état de mal épileptique prolongé et dont la gravité faisall 
porter un pronostic désespéré ; je rappelle lasuccession incessante de crises 
intenses au milieu du coma profond et asphyxique, les caractéres pre- 
agoniques des sympt6mes cardio-vasculaires et ae la température... A cel 
état, le Rectanol a substitué rapidement un état anesthésique ave 
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sommeil calme, aucune manifestation comitiale, respiration facile, pouls 
d’heure en heure moins alarmant. 

3° L’avenir devra préciser si le Rectanol agit seul ou s'il permet par 
surcroit l’action des médicaments utilisés avant lui. 

1° Aucune autre thérapeutique de l'état de mal ne m’a donné en tout 
cas la méme satisfaction dans les cas déja nombreux que j'ai été appelé a 
voir dans les hépitaux psychiatriques 


a) L’acétylcholine et l’extrait de lobe postérieur d’hypophyse ne m’ont pas paru 
donner des résultats particuliérement favorables. 

b) L’abeés térébenthiné n’agit pas immédiatement ; il est difficile de s’en contenter 

c) Le petit malade avait regu sans succés ’ plusieurs reprises le sérum hypertoniaue : 
10 % (bromuré sodique), réecemment préconisé. 

d) Le gardénal sodique joint au lavement au chloral rend continuellement d’immenses 
services, mais il semble agir seulement au début de |’état de mal. 

e) Le somniféne intraveineux et la ponction lombaire rendent les mémes services si 
le drame se prolonge. 

f) Sile mal continue 4 triompher, i quelles armes faire appel ? Certes, la chloroformisa- 
lion fait partie du traitement classique ; j’avoue n’avoir jamais osé la pratiquer : l’anes- 
thésie par inhalation me fait peur chez ces sujets aux voies respiratoires encombrées, 
aux bases congestives ainsi qu’en témoignent a la fois les rales sibilants et les constata- 
tions nécropsiques ; la défaillance cardiaque fait par ailleurs redouter la syncope chloro- 
formique ; enfin, indépendamment des spasmes glottiques et des vomissements post- 
anesthésiques, l’anesthésie ne peut étre prolongée sans danger. I! me parait nécessaire 


de lui substituer l’anesthésie de base par voie rectale. 


5° Au surplus le tribromoéthanol n’est pas seulement un anesthésique 
et un hypnotique peu toxique, mais un antispasmodique puissant 
P. Carré et P. Gellé (1 et 2) paraissent tout particuliérement frappés de 
la facon dont il fait disparaitre chez les éclamptiques la contracture des 
muscles respiratoires et remédie 4 la respiration défectueuse. 

6° Il y a lieu cependant de tenircompte des difficultés posologiques ; 
elles ne me paraissent pas insurmontables : si le médecin ne dispose pas 
d'une main-d’ceuvre expérimentée pour administrer le lavement selon la 
technique spéciale nécessaire, il devra faire lui-méme une opération si 
utile... Je prétére souligner quelques précautions a observer : 


I] ne faut pas donner de lavement évacuateur dans les heures qui précédent le lave- 


ment actif ; généralement d’ailleurs, le malade recoit un lavement purgatif au début de 
l'état de mal : une quinzaine d’heures aprés il est bien « préparé 

6) Si l'on observe une hypotension notable, il y a lieu d’utiliser préventivement I’é- 
phédrine, ou mieux le sérum éphédriné. 

c) Il y a lieu de surveiller attentivement la narcose pour pratiquer au besoin la sub- 
luxation du maxillaire inférieur, les tonicardiaques, etc... 


d) Il faut veiller par la suite 4 l’évacuation vésicale réguliére. 
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La main fantéme, signal symptéme des crises d’angine de poitrine. 


par M. J, Lyermitre, Me J, p—E ROBERT et NEMOURS-AUGUSTE, 


Lon sait que pendant de longues années, la reviviscence des membres 
fantémes, ce que l’on désignait des termes d’hallucination ou d’illusion 
des amputés, a été tenue pour la conséquence d’une irritation ou d’une exci- 
tation des extrémités des nerfs sectionnés ; et l'on n’a pas oublié que cett: 
vue traditionnelle depuis Descartes est encore partagée par quelques au 
teurs, de plus en plus rares d’ailleurs. 

L’un de nous (1), dans un ouvrage récent, a montré quelles sont les trés 
nombreuses données qui s’inscrivent contre cette hypothése et comment 
nous devons entendre, aujourd'hui que nous connaissons mieux la struc- 
ture de l'image de notre corporalité, le mécanisme complexe qui sous- 
tend l’apparition des membres fantémes. 

Que des excitations portées sur les extrémités des nerfs sectionnés par 
le traumatisme causal de l'amputation ou le couteau du chirurgien puis- 
sent déterminer la reviviscence du fant6me d’un segment de membre 
qui pourrait le nier ? que, d’autre part, la formation de neurogliomes ter- 
minaux ne soit pas étrangére A la production de ce singulier phénoméne, 
tout médecin averti en convient, mais on ne saurait, sans déformer la réa- 
lité, dénier toute influence déterminante & bien d’autres stimulations 

Le fait que nous apportons aujourd'hui en est lillustration. 


Observation. — Un homme 4gé aujourd’hui de 48 ans, sans nul passé morbide, est 
victime d’un accident d’automobile, il y a quinze ans ; le choc violent détermine un 
luxation en arriére du cubitus et du radius compliquée d’une rupture de l’artére hum 
rale. Un hématome infiltre tout l’avant-bras interdisant le retour de la circulation 
le sphacéle, puis la gangréne se développent qui obligent 4 pratiquer de larges incisions 
de l’avant-bras avec drainage. De larges portions de muscles gangrénés sont éliminées, 
mais bientét amputation au tiers inférieur de l’avant-bras s'impose. Celle-ci est pra- 
tiquée et donne un excellent moignon. 

En effet, si le patient a éprouvé de fortes douleurs dans l’avant-bras avant l’amputa- 
tion, jamais aucune douleur n’est apparue 4 l’extrémité traumatisée ; le moignon lui- 
méme, bien que peu étoffé en raison de l'amyotrophie, peut étre palpé, pincé méme sans 
qu’il en résulte aucune sensation pénible. La palpation ne permet de sentir aucune trace 
de névrome. 

Pendant quelque temps, notre sujet eut le sentiment de la main retranchée, mais | 
phénoméne de la main fantéme ne s’entoura jamais de retentissement douloureux 

Or, il y a deux ans, le malade fut pris, alors qu’il se rasait, le matin, d’un malaise 
angoissant, accompagné de la sensation de la mort imminente et dont une syncope grave 
marqua l’acmé. Depuis cette epoque, des crises angineuses typiques sont apparues, d’a- 
bord espacées puis journaliéres, enfin d'une fréquence extréme. Ces crises, qui se carac- 
térisent par une douleur poignante rétrosternale avec les irradiations classiques, se 
répétent de 5 4 6 fois par nuit et davantage encore pendant le jour. Le moindre effort, 
la marche contre le vent, la montée d’un escalier, une simple émotionen sont les causes 
déterminantes les plus fréquentes. Parfois, les crises surviennent sans que nulle caus 
extérieure puisse étre incriminée. La prise de dragées de trinitrine caféinée determine 
un apaisement rapide des phénoménes douloureux. 

Objectivement, on ne constate aucun signe d_ lésion organique du coeur ou des vais- 
seaux ; le pouls est régulier, augmente de fréquence par l’effort et l’exercice pour revenit 


1) J. Luermitre. L’image de notre corps, | vol., Nouvelle Revue Critique, 1939 
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au calme assez rapidement. Les artéres sont souples. La radiographie ne montre qu’une 
légére hypertrophie du ventricule gauche ; l’aorte n’apparait modifiée ni dans sa forme 
ni dans son opacité. L’électrocardiogramme est absolument normal. 

Quant a la tension artérielle, elle se montre assez variable : passant de 195/115 le 
17 octobre 1939, 4 210/120 le 10 novembre, 190 /120 le 3 décembre, 150 /115 le 26 jan- 


vier 1940. 
Du point de vue neurologique, nous ne trouvons aucun symptéme d’ordre fonctionnel 


ou organique. Tous les réflexes superficiels et profonds sont normaux. Les réactions pu- 


pillaires sont physiologiques. 


L’azotémie est normale ; la réaction de B.-Wassermann complétement négative et 


les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 


En résumé, notre malade est atteint de crises angineuses dont la nature 
organique ne laisse place 4 aucun doute, en raison de leurs caractéres in- 
trinséques et extrinséques. Ajoutons que notre patient cumule les crises 
d’effort et les crises de décubitus et que les premiéres aussi bien que les 
secondes sont suspendues par l’action de la trinitrine caféinée. Aussi n’y 
a-t-il point lieu de douter de l’origine coronarienne de l'angor dont notre 
sujet est atteint. 

Tous les phénoménes que nous venons de rappeler sont assurément 
d’observation trés banale, et nous n’aurions eu garde de présenter ce ma- 
lade si un phénoméne particulier ne marquait et n’accusait le début de 
chaque paroxysme douloureux. Sans que nous ayons dirigé l’attention 
du malade sur ce point, celui-ci nous déclara spontanément que l’incidence 
ou l'imiminence des crises se signalent toujours par |’ apparition de la main 
gauche fantOme. 

Alors que, depuis plusieurs années, le sentiment de la main retranchée 
sest eflacé et que la main fant6me a télescopé dans le moignon, lors- 
ju'une crise va se développer, notre malade en est averti par la revivis- 
cence de la main fantéme, laquelle est le siége d’une sensation fort pénible, 
sinon douloureuse. Les doigts sont fléchis incomplétement dans la paume 
et la main semble toute crispée, comme étreinte dans un étau. Lorsque la 
crise s'est éteinte, le fantOme disparait. 

Observons que jamais la palpation profonde ni le pincement ou la piqdre 
du moignon ne réveillent le sentiment du segment absent, non plus qu’ils 
ne suscitent l’apparition du plus léger sympt6me afférent au paroxysme 
angineux. 

ll ne s'agit done point d’angine réflexe telle qu'elle apparait & la suite 
d’excitations portées sur des neurogliomes particuliérement sensibles ainsi 
que nous en avons observé un trés bel exemple, dont la guérison par la 
resection du névrome cubital a sanctionné la nature authentiquement 
reflexe. 

Le qui constitue done la particularité du fait que nous présentons, 

esl precisément le double fait de l’origine cardiaque de l’'angine de poi 
irine et de la reviviscence de la main fantOme en tant que signal-sympt6me 
du paroxysme imminent. 

Ici done, une excitation issue des plexus cardiaque et périaortique a été 
capable par son retentissement sur les ganglions rachidiens d’entrainer 
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une stimulation des racines inférieures du plexus brachial et ainsi de ré 
veiller le sentiment trés vif et trés précis du segment retranché. 
Le dernier point de notre observation que nous désirons souligner est 


d’ordre thérapeutique. Nous avons soumis notre malade aux diverses thé- 


rapeutiques utilisées contre l'angine de poitrine sans obtenir de résultat 
appreciable, si l'on excepte les dragées de trinitrine caféinée dont les heu- 
reux effets furent si manifestes que le malade en absorbait réguliérement 
6 & 7 chaque jour. 

Nous fimes alors pratiquer par notre ami le Dt Barbier deux injections 
de novocaine dans le ganglion stellaire gauche. Ces injections détermi- 
nérent immeédiatement la production d’unsyndrome oculo-sympathiqu 
de Cl. Bernard-Horner, témoignage certain de la réussite parfaite de l’in 


jection. Or, si les crises douloureuses furent légérement atténuées, cette 


amélioration symptomatique ne persista que pendant quelques jours. 

Devant cet échec de tous les traitements, l'un de nous appliqua selon sa 
technique (Nemours-Auguste) la radicthérapie. Le malade recut ainsi 
sur deux champs antérieurs précordiaux et deux champs postérieurs dor- 
saux interscapulo-vertébraux les doses suivantes : le champ antéro-supé- 
rieur recut 800 r, l'antéro-inférieur 800, le postéro-inférieur 600 et le post 
supérieur 800 r. 

A la suite de cette médication, une amélioration se dessina, laquelle per- 
mit la réduction de la prise des dragées de trinitrine. Mais si les crises 
étaient devenues moins pénibles, leur fréquence n’avait pas diminueé. 

Nous eimes alors lidée de faire porter l’application des rayons X non 
plus sur la région cardiaque mais sur le moignon. Celui-ci fut done irradi: 
du 16 au 29 janvier 1940 et recut, pendant ce temps, 500 r. 

Immeédiatement, le malade éprouva un soulagement extraordinaire et 
nous déclara que cette médication nouvelle « tenait du miracle ». Aujour 
d’hui, le malade a presque complétement cessé l'usage de la trinitrin 
ses nuils ne sont plus entrecoupées de réveils douloureux et angoissants 
la marche et l’ascension d’une céte ne suscitent plus la douleur spécifique 
de l’angor. Tel est le fait que nous rapportons en ayant garde d’en déduir 
des conclusions hasardeuses et prématurées. Cependant, nous ne pouvons 
pas ne pas attirer l’attention sur le paradoxe apparent d'une angine de 
poitrine indépendante d'un névrome d’amputation et qui apparait calmé 
par lirradiation d’un moignon non douloureux,. 

L’incertitude ot nous nous trouvons relativement au mode d'action dé 
irradiation reentgénienne sur les phénoménes algiques nous interdit 
de présenter une hypothése précise sur le mécanisme qui a joué dans 
cas présent, mais ce que nous connaissons ne nous défend pas de penser 


ici 4 une action 4 distance exercée par la radiothérapie. 


M. L. ALovier. — Comment expliquer l’action de la radiothérapie ? 
La rétraction tissulaire sur le plexus brachial peut, dans certains cas, expli- 
quer la douleur constrictive du poignet ; j’en ai eu, récemment, un exemple. 

Avec M. Vaquez, j’ai autrefois constaté, chez un certain nombre de ma- 
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lades, que la douleur thoracique angoissante, et ses irradiations au bras 
gauche, était due aux rétractions neurotoniques sur engorgements lympha- 
tiques de cause diverse. S’il n’existe aucune lésion myocardique, corona- 
rienne ou névritique, le traitement des troubles lymphangitiques fait 
cesser l'irritation vaso-névritique algogéne ; au cas contraire, le résultat 
se limite & une sédation partielle des accés angineux. 

La méme pathogénie explique certaines causalgies, soit rouges et 
chaudes par congest ion, soit pales et froides par distension du systéme 
conjonctivo-lacunaire par des exsudats sur lesquels la rétraction spasmo- 


dique tissulaire provoque les paroxysmes douloureux. 


Sclérose latérale amyotrophique et syphilis, par M™¢ CLAIRE VocrT- 
Popp et M, GEorRGES BOURGUIGNON, 


Il est admis que la syphilis n’entre pas dans |’étiologie de la sclérose 
latérale amyotrophique, quoique, pourtant, elle soit mentionnée dans cer- 
taines observations de Cestan, Raymond, Nageotte, Souques. 

Aussi, devant un syndrome de sclérose latérale amyotrophique chez un 
syphilitique, le probléme diagnostique qui se pose est-il le suivant : est-on 
en présence d’une sclérose latérale amyotrophique vraie ou d'une pseudo- 
sclérose latérale amyotrophique li¢ée & une méningo-myélite vasculaire 
syphilitique ? Ces méningo-myélites syphilitiques ont été isolées par 
Raymond et décrites surtout par Léri. Elles peuvent donner des tableaux 
cliniques trés variés suivant |’étendue et la topographie de leurs lésions 
causales. Si la lésion, débordant les cornes antérieures, atteint le faisceau 
pyramidal et le bulbe, un syndrome de sclérose latérale amyotrophique 
est réalisé. 

Depuis Raymond, Dana, Léri, Marinesco, un certain nombre de cas de 
pseudo-scléroses latérales amyotrophiques syphilitiques ont été signalées 
dans la littérature (Baudouin et G. Bourguignon, Claude, Barré, Guillain 
Christophe). Le nombre en reste relativement peu important. 

Dans certains cas, le diagnostic différentiel entre la maladie de Charcot 
et la méningo-myélite syphilitique peut étre trés délicat. Il en est ainsi 
dans cette observation de syndrome de sclérose latérale amyotrophique 
chez un malade atteint. en outre. de méningite syphilitique, que nous rap- 
portons, ol, malgré les réactions humorales, un probléme étiologique se 


pose. 


Le malade L. R., coursier cycliste, entre 4 ’hépital Tenon le 27 novembre 1939, 
pour une amyotrophie des membres supérieurs 4 prédominance gauche. 

Histoire de la maladie. Le début semble avoir été lent et insidieux. C’est au début 
de 1936 que L. R... remarque, en méme temps qu’une attitude anormale des 4° et 5¢ 


oigts dela main gauche (attitude de griffe cubitale), une diminution de la force de cette 
main et de tout le membre supérieur gauche. Progressivement, en unan et demi environ, 
"impotence fonctionnelle devient totale a gauche. Le bras droit se prend ensuite, mais, 
la géne restant minime de ce cété, le malade continue a travailler. 

Au début de novembre 1939, L. R... commence a éprouver une faiblesse plus consi- 
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dérable de la main droite et de tout le membre supérieur droit. En trois semaines, le ma- 
lade ne peut plus se servir de son bras droit. Il est obligé d’abandonner son métier de 
porteur de journaux et se décide a entrer 4 l’hépital, car il ne peut plus manger seul, 

Parallélement i l’installation de la paralysie du membre supérieur droit, le malad: 
éprouve des douleurs cervicales, nuchales, alors que, jusque-li, l’affection avait évoly 
sans aucune douleur. 


Examen le 23 novembre 1939. 

1° Examen neurologique. 

On est frappé par une amyotrophie globale des muscles de la ceinture scapulaire et des 
membres supérieurs, amyotrophie plus marquée dans la région proximale, et prédominant 
nettement a gauche. 

Les deux membres supérieurs pendent inertes, les bras collés le long du corps. Les 
épaules sont abaissées, surtout la droite, les omoplates sont décollées, la droite étant 
davantage déjetée vers lextérieur que la gauche. La téte est rejetée fortement en avant, 
si bien que les derniéres vertébres cervicales font une saillie importante en arriére. 

Les muscles de la ceinture scapulaire sont particuliérement atteints : les creux sus- 
et sous-épineux sont trés accentués ; le trapéze droit est plus atrophié que le gauche. 

Les deltoides sont trés atrophiés, de méme que les pectoraux dont les différents chefs 
se dessinent sous la peau. L’amyetrophie parait moins importante au niveau de Il’avant- 
bras. A la main, elle est trés prononcée et prédominante 4 gauche. 

A gauche, la main est en altitude de griffe cubiiale, les trois premiéres phalanges s 
maintenant en extension. L’éminence hypothénar est trés affaissée, l’éminence thé- 
nar, moins. Les espaces interosseux sont trés profonds, surtout le 1'¢ espace interosseux 

A droite:les éminences thénar et hypothénar sont légérement atrophiées. Les espaces 
jnterosseux sont peu marqués, les doigts sont maintenus en extension. 

Etude de la motilité : 

Le malade est incapable de lever les bras, de les écarter du corps. Les mouvements 
d’antépulsion et de rétropulsion du bras sont impossibles. 

La flexion de l’avant-bras sur le bras est impossible. 

Les mouvements de flexion et d’extension du poignet sont impossibles A gauche, trés 
limités 4 droite. 

Au niveau des mains, @ gauche, la force musculaire est complétement nulle, le malade 
est incapable de serrer la main, de tenir un objet, d’écarter les doigts, d’étendre les 
derniére phalanges des doigts. Les mouvements d’opposition du pouce, quoique difli- 
ciles, sont encore possibles, sauf avec le 5° doigt. 

A droite, la force musculaire n’a pas totalement disparu, le malade peut serrer la 
main, les mouvements d’opposition du pouce sont possibles. 

Donc paralysie frappant 4 la fois les fléchiseurs et les extenseurs, prédominante dans 
le domaine du cubital. 

Réflectivité tendineuse. 

Les réflexes oléocraniens sont vifs des 2 cétés. 

Les réflexes stylo-radiaur et cubito-pronateurs sont abolis des 2 cétés. 

Pendant l’examen, onnote des contractions fibrillaires dans les masses musculaires 
atrophiées. Elles se produisent au repos, mais surtout 4 l'occasion des mouvements 
et principalement 4 droite. Elles sont encore déclenchées par l’examen électrique. 

Au niveau des membres in/férieurs existent les signes d'une paraplégie spasmodique. 

La marche est normale quoiqu’un peu saccadée. 

La force musculaire est conservée 

Légére amyotrophie au niveau du mollet droit. 

Les réflexes tendineur, rotuliens et achilléens, sont trés vifs des 2 cétés. 

Le réflexe cutané plantaire se fait en extension tant 4 droite qu’a gauche. 

A droite, trépidation épileptoide marquée du pied. 

Les réfleres cutanés abdominaux sont normaux. 

Les réfleces crémastériens sont impossibles 4 rechercher en raison d’une hernie in- 
guinale volumineuse descendue dans les bourses. 
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Il n'y a pas de troubles de la sensibilité objective . 

Sensibilité subjective : douleurs localisées 4 la nuque. 

Céphaleées fréquentes remontant a lenfance . 

Troubles vaso-moteurs : rougeurs de la face par intermittences. Transpiration abon- 
dante. 

Face 

Les muscles de la face sont un peu affaissés surtout 4 gauche. Les sillons naso-gé- 
niens sont plus marques que normalement. 

La langue est atrophiée et animée de trémulations fibrillaires. 

Il n’y a pas de troubles de la motilité de la langue. On ne note pas de troubles de la 
mastication, de la déglutition, de la phonation. 

Les réflexes massétérins, oculo-palpébral, sont normaux. 


Yeuz 


Les pupilles sont égales, réguliéres, réagissant bien 4 la lumiére et 4 l’accommoda- 


tion 


Autition. 

L'audition est diminuée 4 droite, pratiquement abolie. 

L’examen auriculaire met en évidence des polypes de l’oreille moyenne. 

Eramen viscéral 

Poumons : signes de bronchite chronique. 

Ccour : normal. 

Pas de lésions d’aortite. 

Radiographies pulmonaire et cardiaque normales. 

r A. 15-8 : pouls 64. 

Le foie est légérement augmenté de volume. Le malade est nettement éthylique 

Hernie inguinale volumineuse descendue dans les bourses 

Exramens complémentaires. 

1° Sang. B. W : 

2° Ponclion lombaire : 5,2 éléments & la cellule de Nageotte (lymphocytes). 

Albumine : 0,40 

B.-W. avec extrait simple : 

B.-W. avec extrait cholestériné : +- + 

Réaction de Takata-Ara : 

Réaction de Pandy : 

3° Radiographie de la colonne cervicale 

Arrachement de l'apophyse articulaire inférieure de Cg. 

Le malade aurait eu un traumatisme en 1922, suivi de douleurs transitoires au ni- 
veau des vertébres cervicales. 

inlécédents personnels et héréditaires 

A. P.— Syphilis 4 20 ans, non traitée. 

Ethylisme marqué. 

Marié. Sa femme est morte d’hémorragie interne en 1935. Pas d’enfants. 

A. H. parents : pére mort 4 42 ans, interné dans un asile en Alsace. Mére morte a 56 
ins, internée 4 Sainte-Anne. Aucun renseignement sur le diagnostic des psychopathies, 
| frére, mort d’un abeés du cerveau, aurait été déséquilibré. 1 scour, souffre de cépha- 
lees depuis l'enfance. 

Malgré un traitement antisyphilitique et radiothérapique, la maladie a évolué avec 
rapidité au cours de ces deux derniers mois. 

L’atrophie et impotence fonctionnelle des membres supérieurs ont augmenté, A 
rheure actuelle, le malade est incapable de se servir de sa main droite alors qu’a son 
entree « V’hépital il avait encore quelques mouvements possibles. Altitude de griffe 

mplete @ gauche, 4 droite, attitude de griffe cubitale. Les mouvements d'opposition du 
pouce sont devenus impossibles 4 gauche, a droite, sont limités 4 l’index. 
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L’atrophie des éminences thénar et hypothénar a augmenté. 


Les fibrillations musculaires ont beaucoup diminué, on n’en observe plus que rare- 


ment. 
La paraplégie s’accentue aux membres inférieurs. 
Depuis le 22 janvier, apparition de troubles de la déglutition. 


En résumé, il s’agit d’un malade chez qui, il y a 3 ans, s’est installée 
une paralysie amyotrophiante du membre supérieur gauche, puis, du 
membre supérieur droit. L’évolutiona été lentement progressive jusqu’s il 
y a3 mois, date a laquelle elle est devenue subaigué, 

A lexamen, on note : 1° l’erislence d'une paralysie avec amyotrophic 
des membres sup¢rieurs, amyotrophie prédominante a la région scapulo- 
humeérale, et & gauche, avec contractions fibrillaires, réflexes olécraniens 
vifs . 

2° une paraplégie spasmodique des membres inférieurs 
3° des signes bulbaires : atteinte de la langue, troubles de la déglutition 


1° L’évolulion est réguliérement progressive. 

Ces signes cliniques realisent un tableau de sclérose latérale amvo 
trophique. , 

Mais le malade est un ancien syphilitique, dont la syphilis est encore ac- 
tive. Peut-on admettre qu’il soit atteint d'une maladie de Charcot, la 
syphilis n’ayant joué qu'un réle localisateur et révélateur de la maladie ? 
ou bien la syphilis est-elle seule responsable du syndrome observé, et le 
malade a-t-il une méningo-myélite syphilitique, comme il parait logiqu 
de l’admettre ? 

En dehors des réactions humorales, des arguments d’ordre clinique et 
évolutif ont été donnés pour différencier les deux affections. Leur valeur 
n'est pas absolue, nous allons les passer rapidement en revue. 

Dans l’amyotrophie spinale syphilitique, la parésie précéde I atrophic 
Ici, il est diflicile de savoir ce qui a pre¢ édé, le malade n’étant venu consul 
ter que tardivement. Ce qu’il y a de remarquable a signaler, c’est la persis 
tance d’une certaine force musculaire et d’une possibilité de mouvements 
en dépit d’un degré avancé d’amyotrophie, puisque L. R... a pu continuer 
son métier pénible presque jusqu’& son entrée a l’hdopital. 

Dans la sclérose latérale amyotrophique syphilitique, le début pare- 
tique serait plus brusque et les contractions fibrillaires souvent absentes. 
Trois ans.aprés le début de la maladie, on observait encore des contra: 
tions fibrillaires. Elles sont devenues trés rares actuellement, mais l'a 
trophie est trés marquée. 

Le débul par les épaules serait plus fréquent dans les scléroses latérales 
amyotrophiques syphilitiques. Chez notre malade, début par les épaules, 
mais peut-étre faut-il voir 14 simplement une relation avec le métier, les 
muscles de l’épaule chez ce sujet ayant été soumis A des efforts cons- 
tants et pénibles. 

La prédominance unilatérale des lésions serait aussi davantage le fait de 
la syphilis. Dans notre cas, les lésions sont a prédominance gauche, non 
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seulement aux membres supérieurs, mais encore au niveau de la face et de 
la langue, mais, dans la sclérose latérale amyotrophique, il peut y avoir 
une predominance clinique unilatérale : cas de Pierre Marie, Chatelain, 
Bourguignon, d'une sclérose latérale amyotrophique a forme hémiplégique. 
Dans ce cas, examen électrique révélait des lésions bilatérales, les chro- 
naxies étant diminuées dans le c6té apparemment sain. L’examen ana- 
tomique confirma la bilatéralité des lésions. 

Les douleurs seraient plus spéciales 4 la syphilis, quoiqu’elles aient été 
signalées, aussi, trés intenses, dans certaines scléroses latérales amyotro- 
phiques. Lei, les douleurs sont apparues tardivement, localisées 4 la région 
nus hale. 

L’intensilé des signes de spasmodicilé n'a pas de valeur spéciale puisqu’ils 
peuvent étre discrets dans la sclérose latérale amyotrophique taymond 
et Cestan) et intenses dans des cas de méningo-myélites syphilitiques 
{ hristophe ; 

Dans les cas de sclérose latérale amyotrophique syphilitique que nous 
avons relevés dans la littérature syphilitique, les troubles bulbaires, ou ne 
sunt pas notés, ou n’apparaissent que tardivement. 

Le caraclére évolulif des deux affections a une valeur différentielle trés 
importante. La méningo-myélite syphilitique a une évolution irréguliére, 
par poussées successives entrecoupées de périodes de rémission parfois 
assez longues. 

Dans notre cas, lévolution a été régulicrement progressive, sans jamais 

ine accalmie, et, depuis trois mois, elle est relativement rapide. 

Le Irailement anlisyphililique n'a eu aucune aclion favorable sur la ma- 

l ’ 

L’aspect clinique de l’affection et évolution sont en faveur d'une mala- 
die de Charcot chez notre malade. 

Malgré tout, devant la réaction méningée syphilitique, nous n’aurions 
pas admis une autre hypothése que celle d'une sclérose latérale amyo- 
trophique syphilitique, si l’examen électrique, trés complet et trés minu- 
lieux, n’avait mis en évidence les réactions électriques que l'on trouve 
d'une facon constante dans la maladie de Charcot,et que l'on ne trouve 
a peu prés exclusivement que dans celle-ci 

Voici les résultats de cet examen électrique (Les chronaxies anormales 
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RESUMI 

3 MEMBRES SUPERIEURS 

A. Cété gauche. 

a) Distribution de la dégénérescence 

Degenérescence partielle accentuée mais ne touchant pas tous les muscles. Mér 
certains muscles ne répondant pas par le nerf sont en dégénérescence partielle ‘ehy 
naXie assez petite au point moteur 

1° Domaine de C5-C*, 

Tous les muscles sont atteints, mais le long supinateur l’est moins que les autres 

2° Domaine de C®-C?, (Triceps brachial et Radiaux 

Les radiaux seuls ont une dégénérescence partielle assez légér 

Le trice ps brachial n’a aucune dégénérescence 

3° Domaine de C’-D', 

Les muscles de ce domaine ‘’ l'avant-bras sont normaux. A la main. dégénérescer 


partielle tres accentuée dans le médian et dans le cubital 

1° Domaine de C’, 

Prous les muscles sont en dégénérescence totale - ce sont les muscles les plus deg 
rés et les seuls en de generescence totale. 


b) Chronavies 


1° Chronaxies augmenteées 


Dans tous les muscles dégénérés, augmentation proportionnelle au degré de la dég 


nerescence 
2° Chronaxies diminuées : triceps brachial 
B. Cété droit 


1° Le cété droit est nettement moins profondément atteint que le cété gauche et 


vy trouve un plus grand nombre de muscles non dégénérés, ¢ ependant, certains 1 
sont plus atteints qu gauche 

Il n’v a 2 droite aucun muscle en dégénérescence total 

Enfin, on ne trouve aucune chronaxie diminuée a droits 

2° Distribution de la dégénérescencs 

a) Domaine de C5-C®, 

Dégéneérescence partielle ayant son maximum dans le long supinateur et le delto 
alors qu’a gauche, c’est le long supinateur le moins atteint 

6b) Domaine de C*-C?, 

Le triceps brachial a ses chronaxies normales aux points moteurs ; mais il y 


augmentation importante de la chronaxie avec lenteur de la contraction par excita 


u 


on 


longitudinale : ce muscle, en dégénérescence partielle, est done plus atteint que le méme 


muscle du cété gauche 


c) Domaine de C8-D! 


A lPavant-bras, il v a une légére augmentation de chronaxie avec contraction vive 


dans le fléchisseur supertficiel et le fléchisseur profond, alors que le petit palmaire est 


normal, 
A la main, le domaine du cubital est en dégénérescence partielle, alors que celui 
median est complétement normal 


d) Domaine « 


e ( 
A droite, ce domaine est en dégénérescence partielle, avee contractions vives 


points moteurs et contractions lentes par excitation longitudinale 


I] MEMBRES INFERIEURS 


A. Colé gaucl 
1° A la cuisse les reac tions sont normales 


» 


2° A la jambe et au pied, on ne trouve aucune dégénérescence, mais seulement 


aux 


modifications de chronexie carac teristiques des lesions pyramidale s, c'est du chro- 
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naxies doublées dans les extenseurs (muscles antérieurs) et diminuées de moitié dans les 


flechisseurs (muscles postérieurs) avec « hronaxie sensitive normale. 
7 


B. Célé droil 


4 la cuisse les reactions sont normales. 


: ' ) la iambe et au pied, on trouve trois catégories de muscles : 
Méme : J I 
| les muscles normau ambier antérieur, long péronier latéral 
e ‘chro I J 
Des muscles dont la chronarie esl celle des lésions pyramidales(extenseur propre du 
s orteil 4 chronaxie doublée abducteur du gros orteil » chronaxies diminuees de 
PS moiti chronanie sensitive normale 


Des muscles en dégénérescence partielle légére : jumeau interne : contractions lentes 

int moteur et par excitation longitudinale, contractions vives par le nerf - 
( ixies de 4 fois la normale au point moteur et de 2 fois la normale par excitation 
ile, Chronaxie normale sur le nerf 


rescence 


iil DOMAINE DU NERF FACIAL 
) \. Célé qauche : dégénérescence partielle legere aver chronanxies de 2 a 4 fois la valeur 
7 né } ile movenne 
Célé droit : 1° Chronanies et réactions qualitatives normales dans la portion externe 
ntal (point moteur supérieur) et dans le facial inférieur ; cependantily a une ten- 
1 diminution de la chronaxie dans l’orbiculaire de la lévre inférieure, chronaxie 
sui rmale Oo 15), un peu plus petite que la valeur minima normale (0 o 16) et les 
at GOZC- ( de la valeur normale moyenne (0 o 24 
Degéenerescence partic lle trés légere dans la portion interne du frontal point mo 
iferieur léger ralentissement de la contraction et chronaxie un peu augmentee 
’ (ig 38, soit 1,5 fois la valeur normale moyenne 
muscles I\ MUSCLES DE LA POINTE DE LA LANGUI 
j uche dégéenérescence partielle légére, avee chronaNie de3,3 fois la valeur nor 
en 
\ ile, il n'y a pas de contraction lente, mais la chronaxie est augmentée, moins 
gauche : elle vaut 2 fois la valeur normale moyenne 
i resume, partout, d'une manieére générale, les lésions sont symétriques, mais plus 
f ices & gauche qu’a droite, sauf dans quelques muscles isolés, 
une Conclusions. 
itatlion 
meéme 1° L’examen électrique révéle & la fois des lésions motrices périphériques 
et des lésions pyramidales bilatérales avec chronaxies sensitives normales, 
- 2° La distribution des dégénérescences est disséminée des deux cdtés, 
Ati vt 
ire est suns systématisation périphérique ni radiculaire, précise, et, avee des mus: 
cles normaux, au milieu de domaines dégénérés 
elu d On ne peut done rapporte! ces dégénérescences qu a des lésions médul 
laires des cornes antérieures. 
9 Quelques muse les. dissémines FY droite eta gauche, ont des contrac- 
es aux P 
ns normales, mais une chronaxie diminuée, sans qu’on puisse ineri- 
miner le faisceau pyramidal. En effet, on trouve cette diminution en parti- 
culier dans des muscles qui devraient avoir une chronaxie augmentée, 
a ~~ . 
Mublee, s'il s’agissait de lésions pyramidales extenseurs de l’avant-bras 
i” L ASSOr talion de lésions pyramidales avec des lésions de la corne anlé- 
ent les rieure, non seulement dans les membres, mais 4 la face et dans les muscles 
chro- ay 


le la langue, avee la diminulion de la chronaxrie de quelques muscles, dont 
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les lésions pyramidales augmentent la chrenaxie, constituent le tableau 
habituel de la sclérose latérale amyotrophique. 
0 Cependant, dans les membres superieurs, la dégénérescence est plus 


forte que ce qu’on trouve dans la maladie de Charcot. 


Discussion. 

Nous nous trouvons donc en présence d’un malade qui, atteint de syphi- 
lis méningée en évolution, réalise cliniquement et électriquement le tableau 
de la sclérose latérale amyotrophique. 

Trois hypothéses se présentent a esprit 

1° I] s’agit d’une maladie de Charcot chez un syphilitique, mais ind 
pendante de la syphilis. 

2° Il s’agit d’un syndrome rappelant la sclérose latérale, mais di exelu- 
sivement & la syphilis : méningo-myélite syphilitique dont les lésions s 
sont étendues aux cordons latéraux et au bulbe. 

3° Il s’agit d’une association de syphilis nerveuse et de sclérose later 
amyotrophique. 

seul examen anatomo-pathologique pourra trancher le diagnostic 
logique. 

Toutefois dans ce probléme complexe, examen électrique apporte des 
données intéressantes. 

En effet, jusqu’& présent, ’un de nous a trouvé, dans la lotalilé « 
de maladie de Charcot dont il a fait Veramen électrique, des chronacies 
diminuées. 

Par contre, il n’a pas trouvé cette diminution des chronaxies, ou tout 
au moins, il ne l’'a trouvée que tout & fait exceptionnellement, dans les cas 
de poliomyélite syphilitique et dans les poliomyélites chroniques de causes 
diverses. Il semble done que la présence de chronaxies diminuées soit 
un argument de valeur en faveur du diagnostic de sclérose latérale amyo- 
trophique : mais cette question demande de nouvelles recherches de veri- 
fication que nous nous proposons de faire. 

Toutefois, chez notre malade, examen électrique montre, associées 
iix chronaxies diminuées, des dégénérescences plus importantes dans les 
membres supérieurs que dans la maladie de Charcot. Il est done possible 
que la syphilis ait aggravé les lésions du renflement brachial. En effet, 
on voit souvent, grace 4 la chronaxie, que des lésions non syphilitiques 
sont une cause de localisation du tréponéme chez les anciens syphilit ques, 


constituant une sorte d’appel pour cette localisation du spirochet« 


Gros ventre de guerre, Catiémophrénose, par MM, J. HAcCUENA 
et JEAN CHRISTOPHE, de il, OG, EK, 2 n° 1. 


Au cours de la guerre 19] | 1918. des troubles fonct ionnels Varies avalt nt 





tableau 


est plus 


lans les 
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pu étre observes avec une grande lrequence. Certains d’entre eux, décrits 
comme des types nouveaux, s'étaient révélés en effet bien particuliers 4 
la pathologie de guerre. 

Leur réapparition au cours des événements actuels est déja chose faite 
C'est ainsi que nous venons d’observer dans notre service de neuropsy 
ehiatrie de TH. O. E. 2, un gros ventre de querre ou caliémophrénose dont 
nous rapportons 11 observation. 

Notons tout de suite comme il est curieux de constater la disparition, 
compléte & notre connaissance, d'un tel syndrome au 
cours de la période de paix, puls la reapparition de 
cas absolument identiques & ceux dil y a vingt ans, 
chez des sujets qui ne peuvent pas les avoir observes 
sur autrui. Ils reconstruisent le méme syndrome en 
ynartant des mémes conditions, du méme «climat 

Notons aussi que ce n'est paslactivité guerriére, 
puisque aussi bien celle-ci n'est pas encore commenh- 
ée pour la plupart de nos malades, ce n’est pas 
@motion-choc, qui déterminent ces états particu- 
liers, ce sont les conditions de la vie des mobilisés, 

mditions physiques, atmosphére psychologique, 


qui semblent étre les causes déterminantes. 


de 22 ans, exercant 


Observation Le soldat BL... Georges, Age 

nt la guerre tantét le métier de manceuvre, tantot celui ce 

melot, est éevacué le 4 janvier 1910 sur notre service de neuro- 
psvchiatrie de TH. O. E. 2 

Mobilisé le le" jour, il rejoint son centre mobilisateur, puis est 
versé dans la D. A. T. Vers le 20 novembre 1939, il se plaint de 
troubles digestifs : douleurs gastriques survenant surtout aprés 
les repas, ballonnement abdominal. En Vespace de deux jours, 


apparait une distension abdominale considérable. Il est évacueé 





sur une premi¢re ambulance, puis sur une ambulance médicale 
e spécialités d’armée. Pendant son séjour dans cette formation, Obecro. f 
eprouve, dit-il, des douleurs abdominales extrémement vio- 

ntes qui lui arrachent des cris et lagitent la nuit. Il a des 
ructations fréquentes. Il mange peu et souvent, le matin, régurgite le café qu'il vient 
absorber 

Apres avoir été maintenu en observation pendant une quinzaine de jours, il est évacur 
rnotre formation avec la mention Pusillanime et hypocondriaque, se plaint sans 
ret de malaises digestifs paraissant liés A une dyspepsie nerveuse. Pas de symptjme 
curologiques, pas de troubles délirants. Il est inutilisable dans une formation de avant 

Deja classé dans le service auniliaire, il doit étre évacué sur un centre de neuropsy- 
uatrie. 

\ 'examen que nous pratiquons le 4 janvier 1940, notre attention est aussitot attiré 
ir Paugmentation du volume de l’abdomen, plus frappante encore chez un sujet grand 
ngiligne, au facies amaigri. L’attitude du malade est celle de la femme enceinte, av: 
\ageration de la lordose lombaire et projection du ventre en avant. Dans les mouve- 
tents respiratoires lbabdomen reste immobile, les mouvements du thorax sont trés peu 
mples. Sil’on demande au malade de faire le ventre creux, il ne parvient qu’a ébaucher 
in effacement de la saillie abdominale. Dans le décubitus dorsal le ventre ne s'étale pas 

L“abdomen est tendu, trés résistant et la pression profonde ne parvient pas a le déprimer. 
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La percussion révele un météorisme considérable étendu a tout abdomen. Le malad 
se plaint d'une sensation pénible de tension abdominale, ade fréquentes éructations 
des nausées, sans vomissements. Il n’est ni diarrhéique ni constipe. Le reste de ley 
men est entierement negatil 

L’importante distension abdominale ne paraissant pouvoir s’expliquer par une a¢ 
colie simple, nous faisons pratiquer une radiographie aprés lavement baryté et le « 


che revéele un cdélon de dimensions sensiblement normales 


état du tube digestif 

nous parait pas devoir expliquer de facon satistaisante les symptomes observés. C'est 
alors que tenant compte des conditions dapparition du météorisme abdominal dung 
part, de Vetat psychique du sujet d’autre part, nous nous sommes demande si nous ne 


nous trouvions pas en presence d'un de ces cas tres particulier, observes au cours de 


precedente guerre et décrits sous le nom de gos ventres de guerre, de « pseudotymp 
nites abdominales hystériques», ou « catiémophrénoses » c’est-a-dire de distensions abd 


minales par contracture fonclionnelle du diaphragme 

Avec le D*® Marchand, nous avons examine ce malade sous lécran et les constatations 
que nous avons pu faire nous ont permis de confirmer cette impression clinique 

En position debout, nous avons constaté que les mouvements de la coupole diaphrag 
matique étaient 4 peine ébaucheés, | écart des lignes de projections sur léeran de la ¢ 
pole diaphragmatique n’étant que de 1 em. de Vinspiration 4 lexpiration. En comman- 
dant au malade de respirer profondément, les oscillations restaient les mémes 


Le malade étant en décubitus dorsal, nous avons alors pratiqué sous lécran la man 


vre preconisee autrefois par Denechau. Celle-ci consiste a fléechir fortement les cuisss 
du malade sur le bassin et permet dobtenir la dépression de Tabdomen et le relich 
ment de la contracture diaphragmatique 

Nous avons alors const ite, de facon immediate, sur Peeran, Pelevation de la coup 
diaphragmatique et taugmentation de Vamplitude de ses mouvements, les oscillations 
passant de lem, & 5 em. 1/2 pour Vhemidiaphragme droit et de | em tem. 1/2 po 
Vhemidiaphragme gauche 

Apres quelques minutes dintervalle le malade etant reexamine debout sous Lecrat 
la contracture du diaphragme semblait s’étre reproduite. Les mouvements  etaient 
cependant un peu plus amples qu’au premier examen, Nous avons pratique une 
conde fois le mouvement de flexion forcee des cuisses sur le bassin et avons constale 
alors sur lécran que les mouvemenis du diaphragme étaient devenus a nouveau plu 
amples, avec, en position debout, un ecart de 4 cm entre les traces de projection de 


coupole, de Vinspiration «a Pexpiration 


Il ne nous semble done pas douteux que nous ne soyons en présence 
al unde ces faits parti uliers, observes pendant la prec ede nte vuerre, cle dis 
tension abdominale par contracture fonctionnelle du diaphragme, 

Denechau et Mattraisen 19106(1) puis en 1917 avaient attiré Pattention 
sur cette affection particuliére quils désignaient sous le terme de « gros 


ventre de guerre » et Roussy. Boisseau et Cornil 


2) en 1917 avaient pro- 
pose de désigner ces « pseudolympanites abdominales hystériques » sous 


le terme de Catiémophrénoses cle | abaisse Opn, diaphragme 





appellation qui traduit le mécanisme de cette distension abdominale que 


réalise une contracture en inspiration forcée, du diaphragme. 


1) DenBcuau et Marrrats. Les gros ventres de guerre, leur pathogénie, les erreurs 
quils entrainent. Bullelins et Mémoires de la Socielé médicale des Haépita 
1916, NI 1h decembre pp 2142-2148, et innales de VWidecine, 1917, 1\ i 





Roussy (G.), Botssrau (J.) et Connie (L.). Pseudo-tympanites abdominales hys 
Leriques « Les catiémophrénoses », Bulletins el Mémvires de la Société médicale des Ho 
piles de Paris, 1917, NLI, IL mai, pp. 665-670 
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Les faits de cet ordre avaient été observes chez des soldats, Ala suite de 
roubles digestifs. L’augmentation de volume de abdomen considérable- 
ment distendu, accompagneée de troubles gastro-intestinaux (alternatives 
de constipation et de diarrhée, parfois vomissements), |’état général du 


jet parfois altéré par la persistance de troubles digestifs avaient pu, 


su 
dans beaucoup de cas, entrainer 4 des erreurs de diagnostic, faire songer, 
par exemple, & un début de péritonite tuberculeuse. 

lL, examen radioscopique permet au contraire, comme nous avons pu 

constater chez notre malade, de faire la preuve de la nature de cette dis 
tension abdominale, en pratiquant’ la manceuvre de Denéchau,. Celle-ci 
permet, d’aprés les observations antérieures qui ont été publices sur ces 
faits, de faire disparaitre, pal fois en une seule séance, la distension de lab 
domen. Chez notre malade, le résultat de la manceuvre n’a été que passa 
ger, de méme que laffaissement de abdomen que nous avons obtenu 


sous anesthésie générale. 


Les réactions conjonctivo-lymphatiques dans les affections 
neurotropes, par M. Louis ALOvIER, 


Infectieuses ou Loxiques, les affections neurotropes ne vont gueére sans 
troubles hémo-lymphatiques. Leurs tests objectifs sont : les réactions vaso 
motrices bien connues, et les réactions conjonctivo-lymphatiques dont 
je poursuis [étude depuis un quart de siécle. La congestion exsudative 

mde le systéme lacunaire d'une sérosité qui ou bien se résorbe sur place, 
ou sintégre & la lymphe et distend les Lissus interstitiels de boutlissures 
et Vinfiltrats, Sa rétractilité neurotonique tissulaire fixe sur place cette 
lvmphe nocive qu'elle étreint soit de spasmes aigus, soit d’enraidissements 
rhumatoides, permanents, avec d’incessantes variations. 

\ux régions infiltrées et enraidies, ordinairement pales et froides, la 

reulation sanguine est défectueuse ; parfois, la congestion gonfle, rosil 
et chaulle les tissus infiltrés. A toute excitation vago-sympathique, sur- 
Viennent des spasmes tissulaires irritants, surtout sils étreignent un pa 
quet vasculo-nerveux, un plexus, ou ganglion nerveux. Cette irritation 


entretient, par un véritable cercle infernal, spasme tissulaire et troubles 


Vaso-moteurs, qui se perpétuent ainsi, aprés extinction de toute cause mot 
lial 

Certes, la qualité des exsudats varie suivant leur nature : la sérosite 
prurigineuse de Peezéma et de Vurticaire donne des réactions autres que 
celle de la maladie sérique ou de laedéme de Quincke ; chaque infection 
ou intoxication a ses réactions hémolymphatiques propres et la périvis 
cerite @déemateuse doit varier suivant sa cause. Mais, comme rien ne nous 
renseigne encore sur ces variations, les manifestations objectivement 
appreelables des réactions vaso-motrices et conjonctivo-lymphatiques 
restent notre seul élément de contrdle. 


\vant eu, durant la derniére guerre, environ 4.000 éclopes a solgner, au 
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service physiothérapique du Grand Palais, lactivation du drainage 
lymphatique s’est révélée aussit6t comme le facteur essentiel, nécessaire 
ala resorpt ion des cedémes : ceux du pied des tranchées aussi bien que ceux 
laissés comme séquelles par une infection, un traumatisme chirurgicale- 
ment guéri. La levée des barrages constitués par engorgement lvmpha 
tique et la rétraction tissulaire, aplanissait les cicatrices indurées ou cheéloi- 
diennes, assouplissait empatements et indurations, résorbait périsynovites 
et périarthrites, favorisait la libération des adhérences et Pallongement des 
rétractions musculo-tendineuses. Les engelures graves ne = guérissen{ 
quaprés résorption des exsudats infiltrant les membres, parfois jusqu’) 
leur racine. L’irritation nerveuse due aux spasmes tissulaires céde avec eux, 

De 1924 4 1930, M. le P® Guillain a bien voulu me confier les malades 


le son service, puis |’Administration de I Assis- 


neurologiques variées 
tance publique a mis & ma disposition, ala Salpétriére, un laboratoire, ot 
je poursuis l'étude des réactions qui influent sur les troubles neurologiques 
de trois facons différentes 

1° L’activation du courant lymphatique débarrasse les tissus inters! 
tiels des exsudats qui altéraient la valeur nutritive de la lymphe,la ren 
daient nocive, et entravaient lélimination des déchets. La régularisation 
de la vaso-motricité améliore lirrigation sanguine,d’oti diminution de lin 
toxication générale, et fonctionnement meilleur des éléments nerveux, 
organes, appareils et glandes endocrines ; les fatigués, déprimés, anxieux, 
mélancoliques, ainsi que les déficients de la circulation cérébrale, en 
retirent un bénéfice variable. 

2° Les chairs, assouplies par la disparition des infiltrats et enraidisse- 
ments, moins rétractées, olfrent moins de résistance aux mouvements 
volontaires. L’impotence due aux peériarthrites, synovites, rétractions 
aponévrotiques ou musculo-tendineuses, enfin, aux états paralytiques, 
est d’autant diminuée. 

3° La détente des spasmes tissulaires est un sédatif des diverses mani 
festations somatiques ou psychiques de Virritation nerveuse. Sur une re- 
gion endolorie, une crampe, contracture, spasme de torsion, la main trouve 
les tissus interstitiels rétractés, en profondeur aussi bien que superficielle- 
ment sous la peau. La détente tissulaire calme la douleur, qui récidive avec 
le spasme ; c’est la une loi générale, d laquelle je cherche vainement une 
exception, Méme sur les zones congestives, le spasme tissulaire reste la 


cause principale des crises irritatives, et ses variations commandent, dans 
une mesure variable, les diverses manifestations neuromusculaires, s¢cre- 
toires, vaso-motrices ou psychiques, de lirritation nerveuse. 

Suivant la nature de l irritation réflexogéne, action de la détente tis- 
sulaire est momentanée ou permanente. Chez une malade atteint: dun 
syndrome thalamique, les douleurs n’étaient calmées qu'un court instant, 
le spasme algogéne se reproduisant dés cessation de l’excitation. Inope- 
rante sur les lésions destructives, ou sur les causes non modifiables d‘uri- 
tation : névrome, pincement d'un nerf par l’os ou une sclérose définitive, 
la réflexothérapie de détente calme algies, crampes, troubles vaso-moteurs, 
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crises violentes de nervosisme, excitation mentale. Son action, méme aprés 
échee d'autres traitements, est, parfois, d’une surprenante rapidité. L’infil- 
trat perirachidien et de la base du crane est d'une importance particuliére 
Libérer cou et crane, c’est rendre & certains parkinsoniens souplesse et 
agilité, avec moins de tremblement et moral meilleur. Quelques hémipleé- 
giques et presque tous les neurasthéniques s’en trouvent améliorés. Zona, 
oreillons, infections thoraco-abdominales diverses, entourent le rachis 
d'une gaine d’infiltrat et d’enraidissement dont la fonte améliore algies, 
troubles vaso-moteurs et fonctions viscérales. 

Dans les polynévrites, les réactions vaso-névritiques par engorgement 
lymphatique et spasme tissulaire au niveau des paquets vasculo-nerveux 
ont une importance qui mesure l’amélioration immeédiate obtenue pat 
activation lymphatique. 

De méme, la fonte des nodosités jalonnant le trajet des vaisseaux, 
nerfs, synoviales et insertions tendineuses, apaise toujours au moins 
partiellement Virritation nerveuse. 

M. Babinski me disait que les troubles conjonetivo-lymphatiques expli- 
queraient vraisemblablement les divers syndromes physiopathiques. La 
dureté et la résistance des infiltrats et enraidissements rendent particu- 
liérement difficile la recherche des points d’étranglement que les insertions 
fibreuses opposent a la diffusion des infiltrats profonds, collés aux os, et 
qui semblent jouer ici le réle principal. 

Les tissus interstitiels des myopathiques sont d’ordinaire infiltrés, La 
résorption de ces infiltrats a donné quelques récupérations motrices qui, 
chez deux malades, se maintiennent depuis une dizaine d’années. Mais, 
aux régions les plus atteintes, surtout si les tissus adherents rétractés sont 
distendus par un exsudat de consistance gélatineuse, toute diffusion fa- 
tigue et aggrave. 

foujours, et quelle que soit allure clinique des troubles réactionnels, 
lessentiel du traitement est la détente des rétractions neurotoniques des 
lissus interstitiels. Elle doit rétablir le drainage lymphatique et apaiser 
lirritabilité des points réflexogénes : spasmes et enraidissements étreignant 
paquets vasculo-nerveux ou ganglion nerveux. 

Recherchant ces points réflexogénes, la main y produit l’excitation adé- 
quate réglée en vue de détente tissulaire et de fonte des exsudats et en- 
raidissements. 

\ux excitations manuelles s’ajoute l'action d’agents physiques accor- 
dée aux réactions quelle doit produire. De nombreuses susbtances émane 
une energie qui modifie les réactions neurotoniques alors que la substance 
active est simplement approchée du tégument. 

Des dispositifs d'accord, inspirés de ceux utilisés en T. 5. F., agissent de 
meme, et suppriment ou diminuent bien des varialions nocives des réac- 
tions vasculo-tissulaires, 

Les courants électriques perdent toute action irritante motrice ou sensi- 
live, tout en conservant leur effet bienfaisant sur les réactions neuroto 


niques, si les électrodes sont remplacées par des ampoules d’éclairage, au 
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gaz argon-azote ou au néon. Les veilleuses-signal au néon, indicatrices de 


tension, suppriment l’effet irritant des excitants les plus violents : l’éle 
tricité s’associe fort heureusement aux topiques émanants et aux régula- 
teurs des réactions neurotoniques. 

Les générateurs d’ondes hertziennes provoquent exclusivement dé 
tente tissulaire ou activation de la pulsatilité artérielle, si la longueur 
donde et Vintensité sont réglables suivant l'action désirée, et l'association 
aux ondes, des vibrations mécaniques, électriques, caloriques et lumineuses 
ou celles des substances émanantes, varie A l’infini les excitations réflexo- 
thérapiques, renforcant leur action et ladaptant a tous les cas. 

En résumé, dans les affections neurolropes, les exsudats qui encombrent 
l'appareil conjonctivo-lymphatique et les rétractions neurotoniques qu’ils 
provoquent dans les tissus interstitiels, sont causes WVirritation nerveuse 
et entravent nutrition et fonctionnement nerveux et musculaire, 

L’activation lymphatique, par détente de hypertonie tissulaire, est la 
condition nécessaire du traitement. Si les perturbations réactionnelles 
dépendent d'une cause encore modifiable, par réflexothérapie de détente, 
des améliorations substantielles sont souvent obtenues. 

Les excitations réflexogénes manuelles, ou dues aux énergies les plus di 
verses, se résument en secousses, ondes et vibrations accordées aux réac- 
lions 4 modifier, de maniére 4 réaliser le rendement le meilleur tout en 
réduisant au minimum lirritation. 


Contribution a l'étude de l'apraxie idéo-motrice. —-A propos d'un 
cas d’apraxie gauche avec mouvements rythmiquese des extré- 
mités gauches de marche ascendante, par MM. J. C. Mussio-Four- 
NIER, F, Rawak elt J. T. Fiscuer. 


Paraitra comme mémoire original.) 
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Allocution 4 propos du décés de M. Louis Hallion, par M. Auguste 


lot RNAY., Président de la Societe de Neurologie. 


Mes CHEERS CoLLEGUES 


\prés avoir manifesté comme il convenait ['émotion provoquée parmi 
uous par cette tragique épreuve dont venail de s'assombrir la vieillesse de 
Louis Hallion, voici qu’’ peu de semaines d’intervalle j'ai le devoir d’adres- 
ser A notre éminent collégue, qui fut notre président, Fhommage de notre 
adieu. 

Il n’avait été élu membre titulaire de notre Société que le 1°" décembre 
1904. Pourtant, c’était dés le 28 juillet 1892 qu’avait été soutenue devant 
un jury présidé par Charcot, une thése ayant pour objet Des dévialions 
verlébrales névropathiques, par Louis Hallion, né a Baccarat le 8 avril 1862 
ancien interne de la Clinique des maladies du systéme nerveux. 

C’est un travail de 76 pages, clairement redigé, méthodiquement or- 
donné, raisonné avec une soigneuse circonspection, Déja dans celui qui 
aurait purester un neurologiste pur s annoncaient les qualités dont béné- 
ficierait la physiologie. 

Car ce fut le physiologiste qui lemporta chez Hallion, mais sans qu'il 
perdit contact avec les inspirations et les besoins de la médecine. Rompu 
i la précision des techniques, réfléchissant 4 tous les problémes, il eut pour 
programme, selon le titre méme d'un périodique éphémeére, d’étre l’inter- 
meédiaire entre les biologistes et les médecins. 

Mais, toujours discrétement et patiemment, il revenait a ses recherches 
expérimentales, soit seul, soit auprés de Francois-Franck, soit dans son 
amuilie pour Delezenne puis son affection pour les riches promesses de 
Gayet. 

Je le revois, tel qu'il m’apparut aux jours lointains, protégeant sa solide 
carrure un peu vottée du simple tablier des laboratoires, tel qu’on voit 
Claude Bernard immortalisé par le pére d'un de nos collégues. Il gardait 


volontiers son chapeau rond solidement enfoncé un peu en arriére et, par- 
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fois, entre ses longues moustaches et sa barbe en pointe un porte-cigaret tes 
restait assujetti. 

\lors sa pensée et ses yeux surveillaient ses mains, habiles 4 découvrir e! 

‘xplorer la vaso-motricilé des organes, 4 discipliner les batteries d’appa 
reils inscripteurs. Ainsi, les jours ot) Francois-Franck ne venait pas, dans 
le silence de la grande salle du College de France. Hallion poursuivait 
ses recherches au rythme du métronome, sous le regard métallique des 
pigeons figés par Marey dans leur envolee. 

\ d'autres jours, il se réfugiait dans ce vermoulu Collége de Fran 
\nnexe, au Laboratoire de Physiologie pathologique, sous la protection d 
(Ecole pratique des Hautes Etudes, fille libérale et pauvre de Victor Du 
ruy. 

De la, par le vieil escalicr qu’avaient illustré les pas de Ranvier et de ses 
disciples, il pouvait attemdre Nageotte. Et, a la rencontre de ces deux amis 


1 originalement instruits, la critique des hypotheses était un régal 
Hallion était fidéle & ses amitiés, spirituelles ou priveées. Il était prét 
rendre chez Brissaud ou chez Babinski, muni de lingénieux pléthys- 

mographe qu'il construisit avec Comte pour mettre en évidence telle per 

furbation ou telle asvmétrie vaso-motrice. Il était pret ; répondre au désir 
de la Société de Neurologie quand il s agissait, la physiologie aidant, de 
procéder avec méthode 4 Pappréciation du « rdle de lémotion dans la 
venése des troubles névropathiques ou psychopat hiques 

\yant a cet effet défini avee précision les possibilités physiologiques, i 
est bien gardé de ces extrapolations qui justifieraient les méfiances médi- 
cales ; et ila trés simplement reconnu que, dans l'étude de ces problémes 

observation clinique est la méthode de choix 

Si nos comptes rendus sen.blent trop pauvres en textes d'une telle source 

est que notre collégue ne découvrait guére spontanément létendue de 
son savoir et qu'il edt fallu, sur bien des points, davantage linterroger 

Je vous invite & rendre hommage a ce travailleur exact, digne représen 
tant de ces internes de nos hépitaux qui, sur les traces de leurs grands préd 
esseurs, Magendie, Claude Bernard, Marey, Ranvier, Malassez, insoucieux 
des traverses de leur destin, sont allés aux Laboratoires de la Montagne 

Sainte-Geneviéve, Je salue en notre nom & tous la mémoire de ce phys 


logiste dont le souvenir parmi les neurologistes doit rester. 


Sur les processus hémisphériques cérébraux 4 symptomatologie 
tumorale, par M. Jean Luermirre et Me Jane de Roperi 


Tous les neurologistes savent que certains processus morbides en action 
sur l’encéphale peuvent se traduire en clinique par un ensemble de symp- 
t6mes qui ressemblent de fort prés 4 ceux des tumeurs cérébrales; parfois 
méme la ressemblance s’accuse encore par une similitude dans |’évolution 
de processus cependant si différents. Aussi a-t-on créé le néologisme dé 


formes pseudo-tumorales des encéphalites, par exemple, pour specifier 
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erreur commise ou l’erreur 4 éviter. Si nous répugnons 4 employer le 
terme de « pseudo-tumoral » c’est que, en réalité, il n'y a pas de fausses ou 
de pseudo-maladies mais seulement des affections dont l’expression cli- 
nique peut préter 4 méprise. Certains de ces processus appelés pseudo-tu- 
moraux sont connus, mais il en est d’autres beaucoup plus mystérieux 

c'est pourquoi nous croyons utile de verser au dossier des fausses tumeurs 
cérébrales, ou plus exactement des processus morbides qui prennent le 
masque des néoplasies encéphaliques, l’observation présente qui pourrait 
préter & bien des considérations et qui, en tout cas, mérite réflexion. 


Observation clinique. — Per. Gabriel, 4gé de 20 ans, vient nous consulter 4 |’ Hospice 
Paul-Brousse, le 12 juin 1939, pour des troubles de la motricité dans la moitié gauche 
du corps, lesquels sont survenus récemment et progressent lentement et insidieusement. 

Les antécédents familiaux et héréditaires n’offrent aucun intérét. 

Quant aux antécédents personnels, le seul fait 4 retenir c’est que le malade a été 
reconnu en 1939 par le conseil de révision bon pour le service armé. 

La maladie semble avoir débuté, il y a un mois, par une faiblesse croissante de la 
main gauche accompagnée de quelques troubles subjectifs : sensation de froid intense 
comme de la glace ou sensation de chaleur. 


Examen. — Le malade se présente correctement, mais on est immédiatement frappé 
par l’expression hébétée de la physionomie, la lenteur des réponses aux questions posées, 
et surtout hémiparésie gauche trés apparente déja. Certes, les mouvements comman- 
dés et spontanés sont possibles, mais les mouvements délicats, précis, de la main et des 
doigts s’exécutent mal. La force apparait légérement diminuée:les mouvements d'ad- 
duction et d’abduction des doigts ne peuvent que difficilement étre réalisés, et souvent 
iis ne le sont que trés imparfaitement. 

On observe la présence de syncinésies d’imitation et une dysmétrie du membre su- 
périeur au cours des épreuves classiques (doigt sur le nez, par exemple). 

Au membre inférieur, les troubles moteurs apparaissent moins manifestes : la marche 
est encore aisée, sans oscillations, mais le malade ne s’éléve que difficilement sur la 
pointe du pied gauche. Pas de dysmétrie ni d’asynergie dans les mouvements d’épreuve. 

On note enfin une légére déviation de la face. 

Les réflexes tendino-osseux se montrent vifs aux membres supérieurs et inférieurs, 
sans asymétrie décelable. 

Le Réflexe de Mendel-Bechterew est négatif. 

Le Réflexe de Rossolimo est positif 4 gauche. 

Le réflexe cutané plantaire, indifférent 4 droite, est en extension franche 4 gauche. 

Le réflexe glutéal apparait plus vif du cété gauche ou l'on note un abaissement du 
pli fessier. 

Les réflexes crémastériens sont normaux tandis que les réflexes abdominaux se mon- 
trent diminués 4 gauche. 


Sensibilité. —- Le malade déclare n’avoir jamais éprouvé de véritables douleurs dans 
lhémicorps gauche, mais seulement des impressions anormales de chaleur ou de froid, 
surtout dans la main. 

Objectivement, nous constatons une diminution de la sensibilité tactile surtout 4 lhé- 
micorps gauche, plus accusée au membre supérieur. La sensibilité 4 la piqdre, au pin- 
cement apparait conservée, tandis que ies excitations parle chaud et le froid sont mal 
appréciées. Les excitations tactiles sont localisées exactement quand elles sont percues. 

Les sensibilités profondes se montrent troublées dans le membre supérieur gauche et 
specialement 4 la main. 

Le malade est incapable de reproduire avec la main droite les attitudes actives ou 
passives de la main gauche. 

Le sens stéréognostique est complétement aboli pour la main gauche. 

La pallesthésie est conservée, peut-étre atténuée, sur les membres gauches. 
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Ajoutons que fe malade commet des erreurs flagrantes dans l’appréciation des poids 
placés dans sa main gauche. 

Trophisme. — On reléve une légére amyotrophie des interosseux, le premier surtout 
a la main gauche. 

I] n’existe aucun trouble sphinctérien. 

Organes des sens normaux, sauf l'appareil visuel. Si les pupilles sont égales et se 
contractent normalement 4 la lumiére et 4 accommodation, si le fond d'ceil apparait 
parfaitement normal, on reléve l’existence d'une hémianopsie latérale gauche compléte. 

Les viscéres ne présentent aucune anomalie. La tension artérielle ne dépasse pas 
6-12. 

Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine, la réaction de Wassermann dans le 
sang est négative. 

Les signes objectifs que nous venons de rappeler se montrant assez particuliers et 
lévolution progressive de la maladie traduisant un processus cérébral lentement des- 
tructif, nous pensdmes tout naturellement, mais sans rien affirmer, puisque nous ne 
pouvions découvrir aucun signe d’hypertension intracranienne, 4 une tumeur hémis- 
phérique droite ; et nous adressAmes le malade au Pt C. Vincent. On pratiqua une ven- 
triculographie, laquelle, ainsi qu’en fait foi la note que trés aimablement nous a adres- 
sée notre collégue Daum, révéla lexistence d'une dilatation du ventricule droit sans 
nulle déformation de ses contours, sans déplacement anormal et semblant exclusivement 
liée & une atrophie de l‘hémisphére droit 

Dans lhypothése que le processus en action sur le cerveau pouvailt étre de nature 
infectieuse, l'on appliqua un traitement anti-infectieux (septicémine, salicylate de 
soude intraveineux). 

Le 3 novembre 1939, Per. Gabriel vint de nouveau nous consulter parce que nulle 
amélioration ne s’était produite dans son état. Nous constations méme une évidente 
aggravation tant des symptomes psychiques que des manifestations somatiques. 

La torpeur psychique, | hébétude, la lenteur de lidéation, la dysmnésie, la mécon- 
naissance de l'état morbide réel, les troubles du jugement se révélaient trés apparents. 
Aimsi, malgré sa déchéance intellectuelle, ce malheureux avait la prétention de se mettre 
a apprendre l'anglais. L’hémiparésie gauche se montrait, elle aussi, beaucoup plus 
intense qu’en juin. Ainsi, le malade ne se sert plus de sa main gauche, la marche est 
lente par trainement de la jambe gauche. La déviation de la face vers la droite est mani 
feste. Du cété gauche, tous les réflexes tendineux et osseux sont exagérés. A la main, 
les signes de Mayer, d' Hoffmann et de Léri sont positifs. Le réflexe plantaire cepen- 
dant s’effectue en flexion des deux céteés : le signe de \ ulpian est négatif. Les troubles 
objectifs de la sensibilité persistent sans modifications, de méme que |‘hémianopsic 
latéerale gauche. 

Le fond d’cil est normal, sans trace de stase, ni d’mdéme. Le malade ne se plaint 
d’aucun trouble visuel et ignore son hémianopsie. Le traitement par les injections in 
traveineuses de salicylate de soude est poursuivi. 

Jusqu’en février 1940, l'état de notre patient ne subit aucun changement digne d'etre 
rapporte. 

Le 5 février 1940, nous pratiquons un examen récapitulatif complet de notre ma- 
lade. Du point de vue psychique, on observe une amélioration des fonctions intellec- 
tuelles, la critique personnelle reparait, le malade a maintenant conscience de son etal 
morbide, la mémoire est meilleure, le jugement plus correct. I] est a noter que jamais 
nous n’avons relevé de trouble du langage. 

Les troubles moteurs persistent sans grande modification ; notre malade se présente 
comme un hémiplégique : la face déviée vers la droite, la langue légérement déportee 
vers le cOté gauche, les traits affaissés du cété affecté ; Fépaule gauche abaissée se conti 
nue avec le membre supérieur en attitude de demi-flexion ; la jambe, elle, est en exten- 
sion. La démarche est également celle de (hémiplégie banale. 

Tous les muscles des membres du cété gauche montrent une diminution de leur puls- 
sance et une augmentation de leur tonus. L’hypertonie du type pyramidal s’accuse sur 
tout a la main qui, au repos, est demi-fléchie. Tous les réflexes tendino-osseux sont tres 
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exagérés du cété gauche mais sans clonus. On observe aussi des syncinésies classiques. 
Ainsi, ‘ouverture de la bouche entraine l’abduction du bras parésié. Les signes d’Hoff- 
mann, de Mayer, de Léri, 4 la main sont nettement positifs, de méme que le réflexe de 
Rossolimo au pied, tandis que les réflexes de Mendel-Bechterew et le cutané plantaire 
demeurent du type normal. Le signe de Babinski de méme que le phénoméne de Vulpian 
sont absents. 

L'étude des sensibilités fait ressortir que le tact est diminué dans tout lhémicorps 
gauche et aboli dans tout le membre supérieur jusqu’au moignon de l’épaule. I! en est 
& peu prés de méme pour les sensations dolorifiques ; celles-ci sont atténuées sur tout 
le coté gauche du corps, sauf 4 la main ot la piqdre répétée provoque des sensations 
extrémement pénibles, différentes de la sensation douloureuse physiologique que l'on 
retrouve sur la main droite. 

La sensibilité au chaud et au froid a disparu sur tout le membre supérieur gauche ; 
sur | 'hémiface gauche, seules les sensations de chaleur ne sont pas percues. La_ sensi- 
bilité vibratoire (pallesthésie) est abolie exclusivement surle membre supérieur gauche, 
de méme que ies sensibilités profondes (sens des attitudes segmentaires, sensibilite 
arthrocinétique). Sur le reste de 'hémicorps gauche, on reléve seulement une atténua- 
tion des sensations douloureuses et thermiques. 

Le sens stéréognostique a complétement disparu 4 la main gauche, 

L’examen oculaire montre l’existence d’une hémianopsie latérale gauche avec conser- 
vation de la vision maculaire et labsence de stase et d’cedéme papillaire, comme aussi 
la conservation des fonctions de la motricité extrinséque et intrinséque des globes ocu- 
laires 

Depuis cette époque, nous avons a plusieurs reprises examiné notre malade sans pou- 
voir mettre au jour un nouveau phénoméne. Le seul fait que nousa signalé tout récem- 
ment (le 5 mars 1940) M. Per., c’est la survenance de douleurs dans la moitié droite de 
la téte, douleurs assez pénibles mais trés fugaces. 


\insi que nous venons de l’exposer, le malade que nous présentons offre 
un tableau clinique assez simple : hémiparésie progressive gauche doublée 
de troubles profonds de toutes les sensibilités et spécialement des sensibi- 
lités profondes, hémianopsie latérale gauche, troubles psychiques consis- 
tant en une réduction de l’activité intellectuelle, un manque de critique 
personnelle, et, avant tout, en un ralentissement des opérations intellec- 
tuelles. 

Cet ensemble de symptémes qui rappelle étrangement ce que l’on observe 
couramment dans la période de début des néoplasies hémisphériques 
nous fit tout de suite évoquer cette hypothése malgré l’absence de certaines 
manifestations et, en particulier, de la stase et de l’cedéme de la papille, 
de la céphalée, des vomissements. 

Nous dirigeAmes donc notre malade sur le service du Pt C. Vincent, ot la 
ventriculographie fut pratiquée. Celle-ci montra, ainsi que nous le savons, 
grace 4 une note qu’a bien voulu rédiger pour nous M. Daum, I’existence 
d'une simple dilatation réguliére du ventricule latéral droit, sans nulle 
déformation de ses contours et sans nul aspect permettant de suspecter 
une tumeur de l’encéphale. 

L’évolution de l’affection confirme d’ailleurs ce diagnostic, car, depuis 
le mois d’aodt 1939, aucun phénoméne n’est survenu qui permette de 


penser 4 'hypothése d'une néoplasie. 
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Nous sommes donc en présence d'un processus morbide trés singulier 
lequel se limite & hémisphére droit et s'accompagne de dilatation considé- 
rable mais réguliére du ventricule latéral. 

Nous manquons malheureusement de renseignements relatifs 4 la ten- 
sion du liquide ventriculaire prélevé au cours de la ventriculographie et 
nous nous demandons quelle peut étre la qualité du processus patholo- 
gique en action chez notre sujet. S’agit-il d’une hypertension localisée 
au ventricule ou d’une lésion primitive de la substance blanche de I’hé- 
misphére droit ? Nous ne pouvons aujourd’hui en décider. Mais les symp- 
t6mes que nous avons relevés autorisent a aflirmer le caractére destructif 
des lésions, car nulle rémission n'a été observée et l’hémianopsie gauche 
s'est montrée d’emblée totale, sauf dans le champ de vision de la macula 

Sans doute, les observations ultérieures nous fixeront sur ce point, mais 
déja nous pouvons retenir qu'il existe un syndrome d’hémiplégie progres- 
sive doublée d’hémianesthésie et d’hémianopsie dont, jusqu’ici, la dilata- 
tion réguliére du ventricule latéral figure le signe anatomique. 


L’astéréognosie spasmodique a évolution progressive de la 
sénilité, par M. Jean Luermitre et M. Voro BeRNANEs. 


La pathologie du vieillard comprend, on le sait, deux groupes de syn- 
dromes, nettement différenciés : dans le premier groupe se rangent les 
processus morbides qui atteignent de maniére capricieuse les centres cé- 
rébro-spinaux, dans le second s’insérent les affections que déterminent les 
processus systématiques ou localisés 3 des régions symétriques de I’en- 
céphale et dont la maladie de Pick peut étre tenue pour l’exemple le plus 
significatif. 

L’observation que nous rapportons aujourd hui nous parait intéressante 
4 plusieurs points de vue : d’abord, en ce que celle-ci rentre dans la catégo- 
rie encore bien obscure des syndromes systématiques et, d’autre part, en 
ce que ce fait illustre les données récentes sur ce trouble singulier des per- 


ceptions tactiles : lastéréognosie. 


Observation Il s'agit d'une femme Agée de 78 ans, hospitalisée 4 Paul-Brousse 


pour séniliteé. 

Aucun antécédent pathologique n'est 4 retenir. Régiée A i3 ans. Ménopause a 57 ans. 
A eu 10 enfants dont 6 sont morts en bas age. Aucune fausse couche. Son mari a suc- 
combé a 77 ans d'une insuffisance cardiaque. 

A son entrée 4 hospice P.-Brousse, le 9 avril 1936, la malade déclare que, depuis 
6 mois, elle éprouve des sensations bizarres, des fourmillements dans les bras, les mains 
et des crampes dans les mollets;: elle se plaint aussi d'une grande lassitude générale. 

L’examen montre l'absence de tout élément paralytique et de tout désordre cine- 
tique : aucune dysmétrie, aucune incoordination. La force musculaire apparait con- 
servée aux quatre membres. Les réflexes tendineux sont trés vifs aux quatre membres, 
surtout 4 droite. Le réflexe plantaire s’effectue en extension bilatérale. On observe que 
le réflexe achilléen droit est polycinétique avec ébauche de clonus. Les sensibilites su- 
perficielles et profondes sont conservées. On ne constate aucun trouble trophique nl 
sphinctérien. Les pupilles égales réagissent normalement 4 la lumiére. La malade se 
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tient debout correctement, mais la marche s’effectue avec un certain écartement des 
membres inférieurs. 

La tension artérielle s’éléve 4 10/21 et l’'auscultation du cceur fait découvrir un bruit 
de galop gauche. 

Depuis cette époque, la malade a été hospitalisés 4 plusieurs reprises a l'infirmerie 
pour des troubles cardiaques ; tachyarythmie, dyspnée. A certains moments la ten- 
sion artérielle s'est élevée a 24/11. 

En décembre 1938, la malade accuse des phénoménes pénibles sinon douloureux 
plus marqués dans les membres inférieurs, mais l’existence d'une double arthrite des 
genoux rend compte,en partie au moins, de ces algies.On constate toujours l'’existence 
d'une surréflectivité tendineuse généralisée accompagnée d'un double clonus du pied 
et d’une extension bilatérale du gros orteil (signe de Babinski). 

Le 31 janvier 1940, les phénoménes précédemment énoncés semblent s’étre ag- 
gravés. La patiente se plaint de souffrir d'une fatigue générale en méme temps que d’étre 
incommodée par des sensations de fourmillements et d’engourdissement dansles quatre 
membres, mais surtout dans les mains et les avant-bras. Ces sensations bizarres sont 
comparées par la malade 4 du gravier qu'elle aurait dans les mains. Au début, dit-elle, 
ces sensations étaient plus marquées dans la main droite mais aujourd'hui les deux 
membres sont également atteints. Sur les pieds les sensations pénibles s’accusent quand 
la malade est debout, il lui semble qu'elle marche sur des cailloux. 

La motilité élémentaire apparait normale dans tous les segments des membres. La 
marche s’effectue a petits pas, mais sans asynergie, sans dysmétrie. 

Les réflexes tendineux sont trés vifs aux quatre membres et sensiblement égaux. 
Le clonus du pied se retrouve des deux cétés, sans danse de la rotule. Le réflexe plan- 
taire s'effectue en extension des deux cétés et les signes d’Oppenheim, de Chaddock 
sont positifs. . 


Sensibilités. —- Toutes les sensibilités superficielles et profondes sont parfaitement 
conservées. Le froid, le chaud, le tact, le chatouillement, le pincement, la piqdre, le 
frodlement sont parfaitement percus et localisés exactement. Le seul fait anormal con- 
siste dans un élargissement modéré des cercles de Weber, 4 cent. 4 la pulpe des doigts 
a droite comme a gauche. 


Stéreognosie. —- Spontanément, la malade se plaint de ne pas pouvoir identifier 
les objets qu'elle prend, sans le secours de la vue. 

Lorsqu’on place un objet dans la main droite ou gauche de la malade aprés occlusion 
des yeux, celle-ci reconnait bien qu'elle a quelque chose dans la main, elle le palpe acti- 
vement et avec adresse. Ellereconnait sa consistance dure ou molle, mais en général elle 
est incapable d’en définir la forme. La patiente se montre également incapable de préci- 
ser la qualité de la substance dont est fait l'objet. Par exemple, elle ne différencie pas le 
cuir d’avec l’étoffe, oule papier. Toutefois,la malade distingue un objet mou d’avec 
un corps dur, bois ou métal. 

Dés qu'on permet a la malade de regarder l'objet qui se trouve dans sa main, elle le 
reconnait immédiatement et en donne le nom et l'usage. 

Cette astéréognosie géne beaucoup la malade dans son activité journaliére, c'est 
ainsi que. depuis plusieurs années, elle est incapable de coudre, d’enfiler une aiguille, 
et, depuis quelque temps, elle se trouve génée pour s‘alimenter. 

On est frappé par le fait que la malade frotte presque continuellement les mains l'une 
contre l'autre, et lorsqu'on lui demande la raison de ce geste répété, elle répond que 
« cela la soulage des fourmillements qui l’obsédent ». 

Le let février 1940, on pratique une ponction lombaire en position couchée. Le li- 
quide est sous tension de 9 au manométre de ( -laude-Loyez, clair, et ne contient ni albu 
mine ni éléments figurés en excés. La réaction de Wassermann est négative. 


La malade que nous venons de présenter offre un tableau clinique dont 
il est aisé de préciser les traits, puisque ceux-ci accusent, d'une part, l'at- 
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teinte bilatérale et symétrique de la voie pyramidale et, d’autre part, 
l’adultération des analyseurs tactiles. 

Ii convient d’observer que le double syndrome qu’offre notre patiente 
a présenté une évolution lente, progressive et paralléle. Nous voulons dire 
que les modifications des réflexes tendineux et cutanés qui spécifient la 
double adultération pyramidale ont évolué et progressé dans le méme 
temps que l’astéréognosie et les troubles sensitifs subjectifs qui impor- 
tunent si fort notre patiente. 

De toute évidence, nous nous trouvons donc en face d’une lésion cérébrale 
laquelle conditionne la dégénération pyramidale et le déficit des analyseurs 
corticaux. Nous devons insister sur ce dernier point. 

Sans doute, il nous est impossible d’envisager dans son ensemble le pro- 
bléme des astéréognosies; au reste, un pareil exposé apparait bien inutile, 
puisque nous tenons dans l’ouvrage récent de J. Delay une remarquable 
ctude du sujet que nous visons ici. Ainsi que l’a montré cet auteur en s’ins- 
pirant des recherches de Henry Head, il convient de distinguer d’une 
maniére formelle les astéréognosies liées au déficit des sensibilités élémen- 
taires d’avec les astéréognosies conditionnées par le déficit des analyseurs 
tactiles, c’est-a-dire des mécanismes qui nous permettent d’apprécier les 
relations spatiales des membres et de leurs segments, de saisir les diffé- 
rences des intensités des stimuli, enfin de percevoir les similitudes et les 
différences des choses qui entrent en contact des surfaces tégumentaires. 
Les astéréognosies par atteinte des sensibilités élémentaires ne possédent 
aucune valeur localisatrice, tandis que les astéréognosies déterminées par le 
déficit des analyseurs tactiles spécifient l’atteinte du cortex cérébral., 

Insistons sur le point que nombre d’auteurs ont confondu sous le méme 
vocable d’anesthésie des choses trés différentes dans leur essence. Le terme 
d’anesthésie doit étre appliqué exclusivement & l’atteinte des sensibilités 
primaires, élémentaires : tact, chaud, froid, piqdre, pincement, pallesthésie, 
tandis que les déficits dans l’appréciation des relations spatiales ou des 
différences dans l’'intensité des stimuli, comme dans |’appréciation des simi- 
litudes et des différences des excitations, méritent d’étre désignés sous le 
terme d’agnosies perceptives. Les premiers sont des troubles des sensa- 
tions, les seconds des troubles des perceptions. 

Chez notre malade, nous observons que toutes les sensibilités élémen- 
taires sont intactes, tandis que les perceptions se montrent troublées, il 
s’agit donc bien ici d’un cas d’astéréognosie par agnosie perceptive liée 
au déficit des analyseurs corticaux. 

Cette notion étant admise, en présence de quelle affection nous trou- 
vons-nous ? La bilatéralité des symptOmes pyramidaux jointe a |’accen- 
tuation nette des traits par lesquels se marquent |’atteinte des analyseurs 
tactiles et des faisceaux cortico-spinaux impliquent nécessairement 
lidée d’un processus cortical lentement destructif et symétrique. 

Avec notre collaborateur de Ajuriaguerra, nous avons pu étudier en 1938 
un fait trés analogue A celui que nous présentons aujourd’hui, puisqu’il 
s’agissait d’une astéréognosie bilatérale, accompagnée de troubles sensitifs 
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subjectifs. Or, dans ce fait, l'étude histologique sur coupes sériées nous a fait 
découvrir une atrophie des deux lobules pariétaux inférieurs. Chez notre 
malade, la lésion corticale doit s’étendre en avant et atteindre les circon- 
volutions centrales, rolandiques, Aussi sommes-nous autorisés 4 rappro- 
cher notre cas des faits qu’ont étudiés G. Guillain et Guy Laroche et pour 
lesquels ces auteurs ont proposé la dénomination d’astéréognosie spasmo= 
dique. La différence par laquelle se marquent les observations de Guillain 
et Guy Laroche avec la nétre tient dans lage des sujets frappés ; l'astéréo- 
gnosie spasmodique de Guillain et Guy Laroche est juvénile, tandis que 
celle que nous avons observée avec Ajuriaguerra, et dont nous rapportons 


un nouvel exemple, semble spéciale a la sénilite. 


A propos de la dégénérescence neuromusculaire en clinique. La 
notion de dégénérescence subtotale, par M. J. Motpaver (Pré- 
senié par M. Laruelle). 


Une dégénérescence neuromusculaire est appelée totale quand la lésion 
porte sur l'ensemble des fibres musculaires, quand le muscle, touché dans 
sa totalité, n'est plus en état de répondre par excitation indirecte, c’est-a- 
dire par son nerf. 

Une dégénérescence est dite part ielle lorsqu’elle n intéresse qu'une par- 
tie du muscle et que le restant des fibres, échappant au processus dégé- 
nératif, est encore capable de répondre A Vexcitation du nerf. 

Ou’il s’'agisse de dégénérescence totale ou partielle, on assiste, comme 
on le sait, dans les deux cas, & une élévation de la chronaxie des fibres ma- 
lades, dont le chiffre peut atteindre jusqu’a cent fois la normale. 

On admet, par conséquent, qu'une dégénérescence totale se distingue 
d'une dégénérescenec partielle par le fait que, dans un cas, le muscle dégé- 
néré ne répond plus par son nerf et que, dans l'autre, une partie des fibres 
musculaires peut encore donner une réponse par excitation indirecte. 

On rencontre donc, dans la terminologie électrologique, deux expres- 
sions pour désigner les phénoménes de la dégénérescence : l'une s’appelle 
totale, l'autre partielle. 

Mais l’expérience clinique montre que vouloir ainsi classer tous les pro- 
cessus dégénératifs en ces deux catégories bien tranchées, c’est vouloir 
se représenter les faits d'une facon trop simpliste ; cela peut fausser le pro- 
nostic. 

Récemment encore, un oto-rhino-laryngologiste des plus avertis nous 
disait : « Quand il s’agit de paralysie faciale, je ne veux plus faire appel a 
l’exploration électrique, car, & plusieurs reprises, on m’a répondu qu il y 
avait dégénérescence totale du nerf chez des malades qui guérirent pour- 
tant et, quelquefois, méme sans traitement. » 

De méme, combien de fois n’entendons-nous pas dire, A tort d’ailleurs, 
dégénérescence totale, il y a donc peu d’espoir de guérison puisque tout est 
dégénéré ; ou bien encore, dégénérescence partielle, c’est peu grave puisque 
l’atteinte n'est que partielle. 
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Ces appellations de dégénérescence partielle et totale, si elles sont par- 
fois mal appropriées, sont cependant. consacrées par l’usage. 

Tout récemment, Humbert a proposé de remplacer l’expression de dégé- 
nérescence totale par dégénérescence globale, et de conserver |’expression 
de dégénérescence partielle, qui lui paraissait bonne. Dans une certaine 
mesure, globale est préférable & totale, cette expression faisant mieux com- 
prendre que le muscle est touché en bloc. 

Mais cela n’apporte aucun éclaircissement au probléme, puisque, une fois 
de plus, tous les processus dégénératifs sont ramenés 4 deux catégories 
bien distinctes. 

Si expression dégénérescence partielle est, dans une certaine mesure, 
assez satisfaisante, il y a, comme nous allons le voir, parmi les dégéné- 
rescences appelées totales, des différences parfois considérables ; de nom- 
breux cas ont été, a tort d’ailleurs, rangés dans cette catégorie. 

Quelques remarques générales sont indispensables pour comprendre ce 
que nous venons d’énoncer. 

Il convient, en premier lieu, de se rappeler qu’en physiologie, et évidem- 
ment aussi en physiopathologie, un nerf, destiné & plusieurs muscles, doit 
étre considéré comme une sorte de cable composé d'une série de petits nerfs 
pouvant avoir des fonctions et des aptitudes pathologiques parfois diflé- 
rentes. On sait aussi qu’un muscle déterminé et sa branche motrice cor- 
respondante sont constitués par la fusion d’une série de petits organes 
neuromusculaires élémentaires. La recherche d’un seuil de contraction 
est une manceuvre consistant & interroger un nombre plus ou moins grand 
d’éléments simples. 

Ces différents éléments d’un muscle normal intact sont, évidemment, de 
valeur physiologique égale et, par conséquent, l’exploration d'une partie 
quelconque représente la valeur fonctionnelle du muscle dans son ensemble, 
amplitude contractile exceptée. Quand il s’agit d’une dégénérescence par- 
tielle, l’exploration met en évidence une série de seuils différents ; certaine 
parties de ce muscle étant altérées 4 des degrés divers, A cété d’autres élé- 
ments intacts, il convient donc de faire toujours l’exploration minutieuse 
de chaque muscle et d’y rechercher les différents éléments malades. 

Il ne faut pas perdre de vue un fait dont l’importance n’est pas négli- 
geable : un nerf, destiné 4 plusieurs muscles, s’il est partiellement touché 
peut, 4 un méme moment, présenter une dégénérescence appelée totale 
pour un muscle ou groupe musculaire, et une dégénérescence partielle, 
ou pas de dégénérescence du tout, pour d’autres muscles, la distribution 
des lésions ne se faisant pas toujours avec la méme importance dans les 
différentes branches d’un nerf. 

Voici l’exemple trés simple d'une paralysie saturnine grave. L’excitation 
du nerf radial ne donne plus de réponse dans les muscles extenseurs et su- 
pinateurs, sauf, comme c’est la régle, pour le long supinateur. II peut se 
faire que le long extenseur du pouce et l’anconé échappent aussi & la dégé- 
nérescence, 
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Dans ces conditions, la dégénérescence du nerf radial est totale pour tous 
les muscles, sauf pour le long supinateur, demeuré intact ou & peine 
touché. Il est donc indispensable de toujours spécifier si la dégénérescence 
s’adresse 4 tous les muscles innervés par le nerf ou 4 une partie de ceux-ci. 

Dans l’exemple que nous venons de donner, si on ne prend pas soin de 
préciser, on pourrait en arriver 4 dire que, dans le saturnisme, la dégéné- 
rescence est toujours partielle pour le nerf radial, puisqu’on ne trouve pas 
d’altération pour le long supinateur qui a conservé son excitabilité indi- 
recte. 

Si donc, au point de vue anatomique, un nerf constitue un organe unique 
simple, bien défini, il est, par contre, physiologiquement composé d’une 
multitude de petits organes juxtaposés, dont les aptitudes physiopatholo- 
giques peuvent étre différentes d’un paquet de fibres 4 un autre. 

La pathologie peut dissocier, diviser, toucher plus ou moins forte- 
ment les fibres d’un nerf. La maladie choisira ses branches nerveuses pour 
les atteindre plus ou moins profondément, qu’il s’agisse de toxines micro- 
biennes, d'un poison quelconque ou méme de compression d'un nerf par 
esquille osseuse, cal ou cicatrice fibreuse, 

Signalons, d’autre part, que l’appellation dégénérescence partielle ne 
tient nullement compte de la proportion des fibres touchées, le nombre de 
fibres dégénérées est quelconque. Qu’il y ait beaucoup de fibres altérées ou 
quilyen ait peu, l’appellation reste la méme. Une dégénérescence par- 
tielle comptant une atteinte des neuf dixiémes des fibres et, une autre, 
n’en présentant qu’un dixiéme, par quelle dénomination les distinguer 
l'une de l'autre ? On pourra peut-étre désigner l'une par l|’expression, 
dégénérescence partielle voisine de la totale, mais il faut bien avouer que 
celle-ci est mauvaise. N’est-il pas surprenant de voir qu’un processus pa- 
thologique peut s’appeler dégénérescence partielle ou dégénérescence 
totale, 4 quelques fibres musculaires prés. Ces deux expressions ne sem- 
blent-elles pas, au premier abord, représenter des phénoménes trés dis- 
tincts l'un de l'autre. 

L’expression dégénérescence partielle, s’appliquant 4 des états de gra- 
vité trés différents, manque donc de précision ; dés lors, il n’est pas si fa- 
cile de vouloir faire la comparaison entre deux cas déterminés de dégé- 
nérescence partielle. Mais, ce qui complique le probléme c’est que, au cours 
de l'évolution d’une méme dégénérescence partielle,on ne pourra pas avec 
certitude explorer toujours les mémes fibres altérées dans les examens suc- 
cessifs, les chronaxies des fibres malades n’évoluant pas nécessairement 
d'une facon paralléle. Il convient alors, dans pareil cas, d’explorer quali- 
tativement le muscle dans son ensemble et de choisir chaque fois les 

fibres qui paraissent les plus touchées pour mesurer leur excitabilité. 

Ces quelques remarques concernant la dégénérescence, appelée partielle, 
nous montrent que cette appellation peut désigner une série de cas diffé- 
rents et de pronostic également trés différent. 

Mais c’est spécialement parmi les cas de dégénérescence, appelée totale, 
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que l’on peut rencontrer des différences considérables. Il nous a semblé 


utile d’insister particuliérement sur ce point. 


L’expérience clinique de ces derniéres années nous a montré qu'il existe 


un certain nombre de cas méritant une place a part & cédté de la dégéné 
rescence totale ou partielle ; il y a, en effet, une forme de dégénéres. 
cence appelée, & tort. totale. 

Elle se rencontre, quel que soit le processus dégénératif et, comme nous 
allons le voir, on peut la retrouver aussi au cours de la régénération d'un 
nerf aprés section. 

La section nerveuse réalise, on le sait, l’exemple le plus classique du 
phénomeéne de la dégénérescence neuromusculaire, et nous verrons aussi 
que ce n’est,a coup sar, pas d’un jour 4 i’autre ou d’un moment & un autre 
qu’une dégénérescence totale, aprés section, passera au stade de dégéné- 
rescence partielle au cours de la régénération du nerf. 

Bourguignon (1) avait déja signalé l’existence de certaines dégénéres- 
cences totales oul, parmi les fibres musculaires 4 chronaxies élevées, il 
trouvait des chronaxies plus petites de 5 4 60 ; il estimait qu'il fallait plutot 
leur attribuer la valeur d’une dégénérescence partielle, bien que l’excita 
tion indirecte fasse défaut. Pourtant, nous ne pensons pas que ces cas doi 
vent étre considérés comme des dégénérescences partielles, puisqu’on n'y 
trouve aucune fibre musculaire ayant réellement échappé au_ processus 
dégénératif, aucune fibre encore excitable par le nerf, comme c'est la régh 
pour la dégénérescence qu’on appelle partielle. 

Ayant eu l'occasion d’examiner un trés grand nombre de malades 
atteints de compression de trone nerveux et ayant aussi été frappé par lr 
pronostic bénin de certaines dégénérescences appelées totales, il nous a 
paru utile d’insister sur cette forme de la dégénérescence, dont les carae- 
téres particuliers méritent une appellation mieux appropriée, permettant 
ainsi de ne pas les confondre ni avec la dégénérescence totale, ni avec la 
dégénérescence partielle, et d’attirer mieux l’attention sur leur pronostic, 
vénéralement peu grave. 

Prenons, parmi les malades que nous avons pu examiner, l’exemple 
d'une dégénérescence dont |’évolution a été suivie pas a pas ; il va illus- 
trer ce que nous venons d’avancer. 

Le malade 3. G., vitrier, est 4gé de 32 ans, Le 28 juillet 1938, 4 17 h., il 
est victime d’un accident de travail : un éclat de verre sectionne, outre 
les tendons et vaisseaux, le nerf médian et le cubital dans la région du 
poignet, & gauche. Le lendemain, 29 juillet, 49 h. du matin, les D's Joly 
et Braibant interviennent et font la suture des nerfs. J'ai examiné le ma- 
lade, pour la premiére fois, le 28 aout, soit 4 jours aprés la suture. Les nerfs 
médian et cubital sont évidemment inexcitables; les muscles des éminences 
thénars et hypothénars, ainsi que les interosseux, ne répondent plus 4 


1) Cf. G. BourGuiIGNoN, Traité d’électroradiothérapie. La Chronarie, p 167, Mas- 
son et Cle, Parijs, 1938 
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l’excitation indirecte. Leur chronaxie s’éléve pour atteindre déja 30 4 50 
fois la normale, comme le tableau de la page 591 le montre. Le deuxiéme 
examen, fait deux jours aprés, montre une nouvelle élévation des chiffres 
et, lors du troisiéme examen, pratiqué un mois aprés l’accident, nous assis- 
tons & un processus de dégénérescence totale, tout & fait typique, dans 
lesquel les nerfs sont inexcitables et ot la chronaxie des muscles, trés éle- 
vée, atteint une centaine de fois sa valeur normale. La chronaxie de ce 
qui représente l’ancien point moteur et la chronaxie longitudinale sont, 
& peu de chose prés, de grandeur égale, et la contraction musculaire pré- 
sente la lenteur caractéristique de la dégénérescence. 

Un nouvel examen, fait six semaines plus tard, c’est-d-dire deux mois et 
demi aprés la suture, met en évidence un tableau tout 4 fait différent : la 
chronaxie n’a plus augmenté, elle a méme une certaine tendance 4 dimi- 
nuer ; les nerfs sont inexcitables. Mais il est & noter que la mesure, prise 
en longitudinale, est plus petite pour certains muscles que la chronaxie 
du point moteur. 

Ce fait a une certaine importance. Bourguignon l’avait déja signalé, 
pour ce qui concerne le nerf radial, au cours de la régénération de celui-ci 
et exclusivement pour le nerf radial. Mais i! ne l’avait pas encore consta- 
té, disait-il, au moment ow il a décrit ce phénoméne pour le médian et le 
cubital. 

Chez notre malade, les deux nerfs, médian et cubital, l’ont présenté. 
Nous ne sommes pas trés éloignés de croire qu’au cours de la régénéra- 
tion d’un nerf quelconque, aprés suture, on doit pouvoir retrouver ce 
fait quand on a la possibilité de suivre de prés la régénération du nerf. 

A cette chronaxie différente, correspondent des fibres de vitesse et de 
qualité différentes. En effet, la contraction est nettement plus lente au 
point moteur qu’en longitudinale. 

Un mois plus tard, l’examen électrique montre une situation 4 peu prés 
semblable mais, dans !’ensemble, la chronaxie tend 4 diminuer. En longi- 
tudinale, elle est, comme 4 l’examen précédent, plus petite qu’au point 
moteur et l’excitation du nerf est toujours sans réponse dans le muscle 
correspondant, c’est-4-dire que la dégénérescence, selon la terminologie 
habituelle, devrait encore étre appelée totale. 

Quelque chose a pourtant changé : les chiffres de la chronaxie et la va- 
leur contractile ne sont pas les mémes que ceux de |’examen fait six se- 
maines aprés la suture, quand la dégénérescence était franchement totale. 

Cette dégénérescence, bien que le nerf ne réponde pas & |’excitation 
électrique, n’est pas une dégénérescence homogéne ; on ne trouve pas par- 
tout les mémes chiffres de chronaxie, et la contraction n’a pas la méme 
allure partout. Re: 

Des cylindraxes ont déja dd pousser, la régénération des nerfs doit déja 
exister puisque la chronaxie tend & s’abaisser et que les fibres musculaires 
ont déja une contraction différente ; mais, ni l’influx nerveux volontaire 
ni l’excitation électrique appliquée sur le nerf, quelles que soient |’inten- 
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sité et la forme du courant employé, ne sont encore capables de donner 
une réponse dans le muscle. 

On se trouve, par conséquent, ici, six mois aprés le début de la suture 
nerveuse, devant un tableau de dégénérescence qu’on appellerait totale, 
puisque le nerf ne donne aucune réponse, mais ot! la chronaxie muscu- 
laire, au lieu d’atteindre cent fois le chiffre normal, n’est plus que de qua- 
rante fois cette valeur. 

Un nouvel examen fait deux mois plus tard, en avril 1939, montre que 
les muscles sont excitables par le nerf. Les chronaxies de cette dégéné- 
rescence partielle du huitiéme mois aprés le début, comparées A celles de 
la dégénérescence appelée totale du sixiéme mois, accusent des chiffres 
de grandeurs trés voisines. Dans un cas, puisque le muscle répond par son 
nerf, on l'appelle dégénérescence partielle et, dans l'autre, puisque I’exci- 
tation indirecte est sans réponse, on devrait la désigner sous le nom de 
totale. Pourtant, dés l’examen du sixiéme mois, on a pu constater que les 
fibres nerveuses, si elles ne sont pas capables de transmettre |’excitation, 
sont déja en mesure de modifier le chiffre de la chronaxie et la qualité con- 
tractile. 

Il existe, par conséquent, au cours de la régénération du nerf moteur, 
entre le stade appelé dégénérescence totale et celui qu’on nomme dégé- 
nérescence partielle, une étape intermédiaire bien caractérisée. I] ne s'agit 
pas de dégénérescence part ielle, puisque toutes les fibres sont encore tou- 
chées et que le muscle ne répond pas par son nerf. 

Le nerf qui régénére ne passe pas, d’un jour 4 l'autre, brusquement, de 
l'état de dégénérescence totale A celui de dégénérescence partielle. 

Il y a une phase dans laquelle l’excitation du nerf ne donne pas encore 
de réponse musculaire ; elle présente des caractéres bien distincts de la 
vraie dégénérescence totale(DT),et que nous proposerons de désigner sous 
le nom de dégénérescence subtotale (DST). Elle constitue, en quelque sorte, 
au cours de la régénération, un stade précédant l’installation de la dégé- 
nérescence partielle (DP). 

Nous avons eu l'occasion d’examiner onze malades atteints de paralysie 
faciale, soit a frigore comme on l’appelle, soit consécutive a une interven- 
tion sur la mastoide. Chez ces malades, outre que le nerf était inexcitable, 
les chiffres de chronaxie musculaire étaient inégalement élevés. Ces ma- 
lades, atteints de dégénérescence subtotale du nerf, guérirent rapidement, 

D’autre part, nous avons vu aussi un certain nombre de malades, at- 
teints de compression du nerf radial a la suite de fracture de  humérus, ou 
de lésion du nerf cubital ou médian consécutive & une fracture du bras ou 
de l'avant-gras. Dans tous ces cas, la distribution inégale du chiffre de la 
chronaxie, les valeurs contractiles différentes avec inexcitabilité par le 
nerf, nous ont permis de poser le diagnostic de dégénérescence subtotale, 
d'émettre un pronostic favorable et d’éviter souvent une intervention 
chirurgicale. 

Une dégénérescence doit porter l’'appellation de totale quand le tableau 
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suivant se trouve réalisé : inexcitabilité par le nerf, les lésions musculaires 
sont homogénes avec un chiflre de chronaxie partout trés élevé, dépas- 
sant 10c. 

On désignera sous le nom de subtotale une dégénérescence ou |’excita- 
tion du nerf ne donne aucune réponse dans les muscles correspondants, 
mais ou on trouve des chronaxies inférieures 4 10c¢ ; soit que toutes les 
fibres altérées ne dépassent pas ce chiffre,soit qu'il s’agisse de cas ou |’al- 
tération des fibres est beaucoup plus importante avec chronaxies trés éle- 
vées, mais ol on trouve, parmi les fibres trés touchées, un certain nombre 
d’éléments contractiles dont la chronaxie est inférieure 4 10¢ et, par con- 
séquent, ou la répartition de la dégénérescence ne se fait pas d'une facon 
uniforme, malgré l’inexcitabilité par le nerf. 

Pourront aussi étre classés dans cette catégorie, les phénomeénes de 


curarisation. 


Résumé el conclusion. 


La distinction entre la dégénérescence totale et partielle est basée, 
comme on le sait, sur le nombre de fibres malades et non pas sur le degré 
d’atteinte de celles-ci. 

En effet, le degré d’atteinte des fibres peut étre le méme dans les deux 
cas, mais, quand il s’agit de la dégénérescence appelée totale, le muscle ne 
répond plus par excitation du nerf moteur et, dans le cas de dégénéres- 
cence partielle, le muscle n’est touché qu’en partie ; le restant, demeuré 
intact, peut encore répondre par excitation indirecte. 

Le terme dégénérescence partielle n'est pas suflisamment précis, puisqu’il 
est le méme, quel que soit le nombre de fibres touchées, pourvu qu'un cer- 
tain nombre d’entre elles échappent A la dégénérescence. 

Il peut donc se faire qu’une dégénérescence porte le nom de totale ou 
de partielle, 4 quelques fibres prés. 

Au cours de la guérison d’un nerf précédemment atteint d'une dégéne- 
rescence totale, on assiste souvent & une régénération inégale des fibres. 

Alors que le muscle n'est pas encore en état de répondre par I’excita- 
tion électrique du nerf ou par l’influx volontaire, la contraction que pro- 
duit le courant, appliqué sur le muscle, peut déja présenter un aspect 
différent de celui de la dégénérescence totale. Certaines des fibres ont perdu 
leur caractére de lenteur, et leur valeur chronaxique s’est abaissée. 

Cette dégénérescence, bien que le nerf ne soit pas encore excitable, a 
perdu l’uniformité qu'elle a dans la dégénérescence totale. Il ne s’agit pas 
de dégénérescence, qu’on pourrait appeler partielle, puisque toutes les 
fibres sont encore malades. Cette atteinte inégale des fibres, oll on peut 
rencontrer des chronaxies plus petites que 10¢ avec inexcitabilité par le 
nerf, nous l’appellerons dégénérescence subtotale. 

Cette dégénérescence subtotale (DST) peut se rencontrer au cours d'une 
atteinte quelconque du nerf moteur et constitue une modalité clinique, 
au méme titre que la dégénérescence totale (DT) et que la dégénérescence 


su 





culaires 


dépas- 


"excita- 
ndants, 
utes les 
ou |’al- 
rés éle- 
nombre 
yar con- 


e facon 


enes de 


basée, 


e degre 


»s deux 
iscle ne 
eneres- 


emeure 


uisqu’il 
un cer- 


tale ou 


légéne- 

fibres. 
excita- 
ue pro- 
aspect 


| perdu 


able, a 
git pas 
tes les 
n peut 
par le 


; d'une 
inique, 


scence 


SEANCE DU 7 MARS 1940 595 


partielle (DP). Elle peut aussi n’étre qu'un stade intermédiaire entre les 
deux. 

Le pronostic de la dégénérescence subtotale est généralement, il va sans 
dire, moins grave que celui de la dégénérescence totale ; il peut quelque- 
fois méme étre moins grave que celui de certaines dégénérescences par- 
tielles. Mais le pronostic dépend, comme on le sait, du sens vers lequel évo- 
lue la dégénérescence et aussi de |’examen clinique qui doit toujours ac- 
compagner une exploration électrique. 

Travail du Centre Neurologique de Bruxelles. Médecin-chef : D® La- 
ruelle. 


M. G. BourcuiGNnon, — J'ai entendu avec beaucoup d’intérét la com- 
munication de Moldaver. 

Son travail confirme tout ce que j’ai dit sur la dégénérescence. 

On trouvera dans « La chronaxie chez l‘homme » des courbes d’évolu- 
tion de la régénération aprés suture dans lesquelles on voit la chronaxie 
du point moteur diminuer dés le 1¢* ou le 2 mois qui suit la suture alors 
qu'iln’y a encore aucune excitabilité par le nerf ni aucune diminution de 
la paralysie ni de l’anesthésie, en un mot encore aucun signe clinique de 
régénération. 

A ce moment, on constate une discordance entre la chronaxie du point 
moteur et la chronaxie par excitation longitudinale, c’est-a-dire que le 
muscle n'est plus homogéne. 

Aussi ai-je considéré que, malgré l’inexcitabilité du nerf, la dégénéres- 
cence n’était plus totale, mais partielle. Moldaver apporte une distinction 
dans la dégénérescence partielle suivant que le nerf est excitable ou ne 
lest pas, et cela peut étre commode, mais ne change rien a ce que j’ai 
dit. 

D‘ailleurs, notre terminologie est mauvaise, car il n’y a pas de « réaction 
de dégénérescence », la dégénérescence et la régénération se traduisant 
par les mémes réactions électriques : il n’y a qu'une réaction, qui est le 
ralenlissement du muscle. 

Ce n’est qu’en considérant les conditions cliniques, le moment de l’évo- 
lution auquel les réactions électriques sont recherchées, le sens de 
lévolution des chronaxies, qu’on peut distinguer la dégénérescence de la 
régénération. 

On devrait done désigner la réaction électrique sous le nom de « réac- 
tions de ralentissement neuromusculaire » et non de « réaction de dégé- 
nerescence » et ne conclure a la signification de la réaction que par la com- 
paraison des signes cliniques et des signes électriques. 

Je me propose de revenir sur cette question & propos de nos séances 
sur les plaies des nerfs. 
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Séances communes spécialement consacrées aux questions de 
neurologie médico-chirurgicale de guerre (10 et 11 avril 1940). 





Présidence successive de 


M. Pierre MOCQUOT, Président de l’Académie de Chirurgie, 
M. Auguste TOURNAY, Présiijent de la Société de Neurologie. 





Le jeudi 5 octobre 1939, la Société de Neurologie de Paris s'est réunie 
par anticipation pour marquer son souci de remplir, dans les circonstances 
nouvelles, une tache homologue a celle qu’elle avait pleinement réalisée 
de 1914 a 1918. 

Le 1et février 1940, la Société envisageait de procéder & une mise au 
point sur des questions essentielles concernant les blessures du névraxe et 
des nerfs. Elle prenait l’initiative de proposer a l’Académie de Chirurgie, 
qui semblablement dés septembre 1939 avait marqué pareil souci, de 
coopérer A ce travail, comme il avait été fait dans le passé. 

Cette initiative ayant été unanimement approuvée par |’Académie de 
Chirurgie, les Présidents des deux compagnies organisérent en complet 
accord la rencontre de deux commissions préparatoires, tout en s’assurant 
auprés des autorités compétentes d’autorisations et concours permettant 
une réalisation fructueuse. 

En définitive, un programme fut adopté et mis en chantier en vue de 
trois séances en commun dans |’aprés-midi du 10 avril, la matinée et la- 
prés-midi du 11 avril. 

Le 10 avril & 15 heures, le Président de Académie de Chirurgie, le 
Pr Pierre Mocquot, remerciait M. le Sous-Secrétaire d’Etat d’étre venu 
présider 4 l’ouverture des travaux et les principales autorités du Service de 
Santé de s’étre jointes a lui. Il rappelait en termes appropriés la raison 
d’étre de cette réunion en s’appuyant sur les précédents et en définissant 
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S’associant a ce qu’avait exprimé son collégue, le Président de la Société 
de Neurologie, le D™ Auguste Tournay, précisa la facon dont l’ordre du jour 
des séances allait étre réglementé. 

L’échange de vues auquel, dans cette prise de contact, doivent procéder 
ensemble les membres des deux compagnies se trouve divisé en quatre 
parties ; poul chacune, la mise en train a ét¢ preparee par un rapporteur 
dont l’exposé va fixer l'état de la question et orienter la discussion. 

\ chaque rapporteur sera accordé un temps de parole allant a son gré 
de 20 A 30 minutes. 

A chacun des membres des deux compagnies inscril au préalable auprés 
du Bureau pour prendre part a la discussion sera accordé un temps de pa- 
role allant A son gré de 10 415 minutes. 

A chacun des membres qui, au cours de la discussion, demandera la 
parole au Président pour intervenir, un maximum de 51 minutes sera ac- 
corde. 

Tel est, conclut en substance le Président de la Société de Neur 
logie, le réglement que nous vous proposons d’adopter. Mais si le régh 
ment, comme chacun sait, veut que la discipline soit ferme, il veut aussi 
qu'elle soit paternelle.... c’est-a-dire compréhensive sous l’autorité du Pre 
sident. Pour ne pas dépasser ce que permettrait ainsi le Président, il con 
vient de faire appel 4 votre propre contréle. Vous voudrez bien vous sou- 
venir aussi je mexcuse de ce langage trop unilatéralement neurologique 
que dans lorganisme normalement intégré l’harmonie des synergies se 
conjugue avec la courtoisie des antagonistes, selon la régle sherringtonienne 


de ré iprocite. 


Séance du 10 avril 1940, 


Présidence de M. Pierre MOCQUOT 


1. — LA CONDUITE A TENIR EN PRESENCE 
DES TRAUMATISMES CRANIO-CEREBRAUX 


Rapporteurs : M. pe Marre, M. Clovis VINCENT. 
Discussion : M. Petit-DuTAILuts. 
M. De_MAs-MARSALET 
M. FROMENT. 
M. FonTAIne. 
MM. ALAJOUANINE et THUREL. 


Abrégé du Rapport de M. de Martel. 
Vous m’avez demandé de vous exposer les principes généraux du traite- 
ment des plaies cranio-cérébrales par projectiles de guerre. 
REVUE NEUROLOGIQUE, T. 72, x° 6, 1939 1940. 9 
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Pour cela je me suis appuyé sur les travaux de la guerre 1914-1918. 
sur les acquisitions neurochirurgicales du temps de paix et sur l’expeé- 
rience des jeunes neurochirurgiens actuellement aux armées, en particu- 
lier sur le travail que MM. Garcin et Guillaume ont présenté il y a peu 
de temps a Académie de Chirurgie. 

Deux questions sont tout d’abord & résoudre : of et quand faut-il 
opérer ces blessés? Elles sont en réalité connexes, l'une étant résolue, 
l'autre lest également. En réalité, la plaie cranio-cérébrale peut attendre 
Sargent, Cushing et moi-méme avons déja insisté sur ce point lors de la 
derniére guerre. D’autre part, elle doit étre opérée dans des conditions de 
stabilité réelle. 

Ceci étant établi, le réle du centre de triage devient essentiel, car il est 
souvent trés dillicile d’apprécier la gravité d'une plaie cranio-cérébrale 
tel est le cas des blessures punctiformes qui peuvent passer inapercues 
i un examen rapide et des blessures en sillon par plaies tangent ielles qui 
sont si souvent responsables d’un foyer d’attrition central sous-jacent. 

La difliculté est encore accrue par l’existence des polyblessés particu 
liérement nombreux dans la guerre de mouvement. D’autre part, pow 
de nombreux blessés, | »rifice d’entrée du projectile siége au niveau de la 
face (orbite, fosses nasales),ce qui nécessite la collaboration de divers spé- 
cialistes. 

En ce qui concerne les polyblessés, il faut se laisser guider par les circons- 
tances, la localisation et la gravité des lésions, mais en général on finira 
par le crane. 

Les blessés cranio-cérébraux sont souvent peu choqués, un bon nombre 
tout au moins. 

Pour d’autres, c’est un état commotionnel qui peut se dissiper et dont 
il importera de toute facon d’apprécier le degré de gravité. 

Le coma traduit souvent l’existence de lésions profondes ou de délabre- 
ments cranio-cérébraux importants. On peut classer les blessés en deux 
categories : 

1° Ceux qui n’ont pas de projectile dans le crane 

2° Ceux qui ont un ou plusieurs projectiles intracraniens. 

La lte calégorie comporte un grand nombre de blessures tangent ielles 
avec diverses modalités. 

a) Blessure du cuir chevelu sans lésion apparente de la table externe, 
sans signes neurologiques et sans signes de souffrance des centres vegeta 
tifs, ceci implique l’abstention sous surveillance. 

b) Blessure du cuir chevelu sans lésion apparente de la table externe 
mais avec signes neurologiques répondant a la localisation de la blessure et 
étant survenus parfois pendant le transport. L’intervention est indiqueée. 

c) Lésion de la table externe. L’état commotionnel est souvent im- 

rtant. 

Il importera de preciser l'état de la table interne, souvent largement bri- 
sée, l'état de la dure-mére qui peut étre déchirée ou intacte mais souvent 


tendue et violacée, l'état du cerveau qui peut étre le siége soit de projec- 
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tions d’esquilles perpendiculaires 4 la direction du projectile souvent peu 
profondes et nom septiques, soit d'un céne d’attrition. 

2e calégorie. — Blessures avec pénétration du projectile. Les esquilles, 
le tissu nerveux sont ici toujours infectés. Enee quiconeerne le projectile, 
on sait que les balles sont trés peu septiques, que par contre les éelats 
d'obus et surtout de grenades avec leurs nombreuses aspérifés le sont 
b aucoup. 

La topographie des foyers septiques, la propagation de l‘infeetion dé- 
pendent du si¢ge du projectile et surtout de ses rapports avec les ventri- 
cules et les lacs arachnoidiens. 

La notion de rieochets possibles du projectile sur le squelette rend 
parfois dillic ile & fixer son trajet intracérébral ;on doit penser au ricochet 
quand des signes neurologiques paraissent sans rapport avec le trajet 
apparent du projectile, 

Les gros projectiles sont rares dans la profondeur du lobe temporal 
ou la fosse eéréebrale posterieure,car le Volsinage de centres importants 
a rendu la blessure souvent mortelle ; on les rencontre surtout dans les 
lobes frontaux et occipitaux. Ajoutons deux remarques ; 

a) Les blessures en séton tuent fréquemment et ceci dans les jours qui 
suivent, sinon leur guérison est trés simple. 

b) Gros délabrements cranio-cérébraux généralement graves, sauf au 
mveau du lobe frontal. 

Ce sont la les prinetpales constatations faites au cours de la derniére 
guerre el que j'ai trouvées consignées dans de nombreux travaux. 

La neurochirurgie moderne nous a permis de mieux connaitre les proces- 
sus réactionnels du cerveau et leurs manifestations cliniques. L’cedéme 
cérébral et | hypersécrétion ventriculaire sont A la base de ces réactions. 

Dans le foyer d’attrition, la nécrobiose du tissu cérébral détermine im- 
médiatement un afflux de liquide interstitiel ; il en résulte une augmenta. 
tion de la masse du cerveau qui crée un obstacle a la circulation veineuse. 
Cette stase veineuse augmente a son tour le volume du cerveau. Cela réa- 
lise un cercle vicieux. 

Ces phénoménes, d’abord locaux, créent des sympt6émes neurologiques 
orrespondant & la zone d’attrition ; puis, lorsqu’ils se généralisent, ils 
déeterminent les manifestations générales d’hypertension intracranienne 
dont laboutissant est le coma et la mort. et qui sobjectivent soit par la 
tension de la dure-mére, soit par le fongus souvent salutaire. 

L'hypersécrétion du liquide ventriculaire détermine par distension 
des cavilés un trouble circulatoire analogue et agit, de plus, directement 
sur les parois du 3€ ventricule, donc sur les centres végétatifs. 

Tous les neurochirurgiens ont fait ces constatations. 


Conduile chirurgicale el lechnique opératoire. 


Blessures sans pénetralion de projectile. — La table externe est intaecte 
ou a peine lésée, mais il existe des signes neurologiques, un état commo- 
tionnel prolongé ou des troubles végétatifs ; une seule régle : 
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Trépaner. 
1° abrasion superficielle et nettoyage de la table externe : 
2° régularisation et suture de la plaie cutanée ; 

3° taille d'un volet centré par la blessure. 

Pour ce dernier on peut utiliser soit quatre trous de trépan que |’on 
réunit a la scie de Gigli ou A la scie circulaire électrique, soit un seul tr 
de trépan qui permet l’introduction de la scie verticale hélicoidale réal 
sant Vablation en bloc du volet 

Dans l'un et autre cas on voit les lésions de la table interne sans v avoi 
rien changé et on assure une re paration sans perte de substance osse 

Cette méthode condamne le procede d’agrandissement progressil 
pince-gouge, procédé aveugle el mutilant 


| ; 


Lorsqu il existe Line erands pare culanee obligeant a la taille d un tror 


grand vol eutane, on aborde l’os par une incision soil rectiligne, soit 


‘ 


Lripode 


cruciale, soit 
Elal de la dure-meére Si elle est inlacle, non tendue, de coloration nor 


‘ 


male, et sil n’existe pas de signes neurologiques, il faut s'abstenir. Si el 


est intacte mais tendue, ne battant pas, ou de coloration anormale, 
faut l'inciser et généralement les tissus du foyer d’attrition cérébrak 
sont expulsés, ce qui raméne rapidemeni a la normale la tension cérébral 
et ne tarde pas a faire disparaftre les signes généraux de compression 
L’hémostase du foyer doit étre rigoureuse, méthodique, car l’attrition des 
VaisseauxX masque souvent leur saignement. On contrdle Phémostase vei 


neuse par compression jugulaire. L’>hémostase est assurée par électrocoa 


gulation et pose de clips. 

Dure-mere lésée. Sil ne manque pas d’esquilles 4 [examen du_volet 
osseux, la conduite est identique aprés régularisation de la plaie durale et 
fixation d'une membrane ammniotique aux lévres de la bréche pour éviter 
un fongus ultérieur. 

S’il manque des esquilles, les rechercher avec soin et se souvenir qui 
de champ elles sont souvent invisibles aux rayons. 

Elles peuvent étre profondes, parfois dans une cavité ventriculaire. 

Le cOne d’attrition créé pal leur trajet doit étre évacué a la curette 
mousse, légére, ce qui invite a la douceur. Cette bouillie cérébrale conte- 
nant les esquilles doit étre recueillie sur compresse et les fragments osseux 
sont alors retrouvés facilement. 

Cette toilette du trajet est facilitée par le lavage au sérum de Ringer et 
aspiration sur ouate humide. 

La cheminée d’attrition parfaitement nette et hémostase une fois 
assurée, on pulvérise dans le foyer la poudre de Septoplix. 

La fermeture s’effectue plan par plan en s’abstenant de drainage, qui 
expose a la hernie cérébrale, mécanique d’abord, infectée ensuite. 

D’autre part, ce drainage nécessite des pansements fréquemment fails, 
mémes soins d’asepsie que l’opération, et il risque d’aboutir malgre tout 
a une infection venue du dehors. 

Pour la fermeture de la bréche cutanée, parfois importante, des décolle- 
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ments du cuir chevelu suflisent généralement aprés incision rectiligne et 
ses dérivees. 

La bréche cranienne est fermée par la peau qui, en glissant, a découvert 
latéralement le crane. 

La galea peut étre utile parfois pour fermer un volet cutané par sa face 
profonde Sargent 

Blessure avec pénétration du projectile. -2¢€catégorie, variété de beau- 
coup la plus grave. L’infection est constante : densité microbienne trés 
grande a l’entrée; a l’extrémité du trajet, virulence trés grande du projec- 
tile. 

\prés étude radiologique du trajet marqué par la présence d’esquilles 
et A l'extrémité duquel on voit le ou les projectiles, on procéde au net- 
toyage du cOne d’attrition par curette mousse, lavage et aspiration, a la 
recherche minutieuse de toutes les esquilles et on procéede A Vhémostase 
des vaisseaux pi0o-arachnoidiens. L’hémostase doit étre plus rigoureuse 
encore au voisinage des sinus, On la contréle par compression des jugu- 
laires, car il faut craindre lhypertension veineuse, des vomissements ou 
des crises convulsives toujours possibles aprés lintervention, facteurs 
d’hémorragies ultérieures. Nécessité d’atropiner systématiquement ces 
malades et de les operer, sl possible, sous anesthésie locale. 

Conduile vis-a-vis du projectile : Etant donné sa virulence, l’ablation 
s'impose soit directement par perception au fond du céne dattrition, soit 
secondairement aprés repérage radiologique rigoureux, Les diverses meé 
thodes peuvent étre combinées (compas de Hirtz, compas et électro- 
vibreur, électro-aimant), ou, pour extraction en un second temps, le repé- 
reur autostatique imaginé par Guillaume qui permet lablation du pro- 
jectile par le trajet le plus court, le plus neutre, avec le minimum de dégat 
osseux, par un simple trou de trépan A peine agrandi & la pince. 

Plus complexes sont les cas de blessures mixtes, faciales et craniennes, 
Nécessité d'une collaboration entre spécialistes et neurochirurgiens. 

Ou'il s’agisse de blessures de l’orbite, du sinus frontal, de lethmoide, 
etc..., eb d'une penetration ultérieure du projectile dans le crane ot il a 
terminé sa course, il importe de veiller toujours a lisolement des deux 
foyers, et ceci par interposition, en fin d’intervention aprés nettoyage, de 
membranes amniotiques. 

Réle des sulfamides. — Quels que soient les soins chirurgicaux apporteés, 
Vinfection est toujours possible et régle le pronostic éloigné de toutes ces 
blessures. Les sulfamides représentent l’arme la plus puissante que nous 
pulssions opposer a ce danger d’infection. 

Dés l’arrivée, si le blessé peut avaler, on donne le Dagénan ; s‘il n’a- 
vale pas, on l’administre par injection. 

Lors de l'intervention, le Septoplix liquide 4 0,8 % est laissé dans le trajet 
et le Septoplix en poudre au niveau des divers plans lors de la fermeture. 

Dans les jours qui suivent l’intervention, le Dagénan est donné pendant 
10 jours environ 4 dose moyenne de 2 a 3 g. 


Les soins postopératoires nécessitent une surveillance attentive. Le 
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pouls, la température sont pris toutes les deux heures, la tension arté 
rielle fréquemment contrélée. On doit recourir souvent, vers le 4® et } 
6¢ jour, 4 des ponctions lombaires qui raménent un liquide puriforme asep 
tique traduisant la nécrobiose. Les injections de sérum hypertonique sal 
ou sucré sont indiquées fréquemment lorsqu’il y a cedéme ; il faut pros- 
crire l'usage du sulfate de magnésie, étant donné l’emploi des sulfamides 

Ces principes généraux doivent étre appliqués en les adaptant aux 
types trés variés de blessures, mais leur observance doit modifier consi 


dérablement le pronostic de ces lésions. 


Abrégé du Rapport de M. Clovis Vincent. 


Ce que je vals dire ne sera guére qu'une répétition de ce que j’ai déja 
dit deux fois devant |’Académie de Chirurgie. Je pourrai done étre bref 
Cependant, avant de répéter ce que j’ai déja exposé, je désire présentet 
quelques observations. 

Mes contradicteurs ont fait deux objections aux idées que j'ai exp 

- la premiére : on a trés bien soigné les blessés de la guerre 1914 
la seconde : on n'a pas le temps de faire ce que je propose 

\ la premiére objection, je réponds ceci 

Je ne conteste aucunement que les chirurgiens qui ont soigné les | 
sés cranio-cérébraux pendant la derniére guerre ont fait pour le mieux. Ils 
les ont traités avec toute leur science, tout leur dévouement. Ru 


manque de ce qui était possible alors. Mais. depuis la derniére guerre, i 
est ne, plutot il s est déeveloppe, line nouvelle branche de la chirurg! 
neurochirurgie. Cette derniére a rendu possibles des choses impossib! 


] 


en 1918. Cushing nous a appris non seulement & enlever des tumeurs du 
cerveau, mals, d’une lacon gene rale, a Operer dans le ¢ erveau de telle fae 
qu il ne suffit pas d’y Loucher pour que le malade meure, La neurechirut 
gi a des procédés d’ hémostase inconnus en 1918. Elle a apporte les clips, 
lélectrocoagulation. Elle a fait connaitre les réactions, aux interventions, 
de la plupart des parties du cerveau. Il est hors de doute que da chirurgi 
cérébrale a fait d’énormes progres depuis 1918 

\llons-nous refuser de faire profiter les blessés de guerre de ces moyebs 
nouveaux ? Méfions-nous ! Il ne faut pas qu'on puisse dire que |’état-major 
de la médecine, que nous représentons, est aussi figé dans ses conceptions 
que réfractaire aux progres. Souvenons-nous toujours que, dans notre 
pays, on a laissé passer 25 ans sans faire profiter les sujets, atteints 
d'une tumeur bénigne de la moelle,.d’une intervention curatrice. Horsley 
avait enlevé la premidére tumeur de la moelle en 1885, Babinski a fail 
enlever la premiére tumeur de la moelle en 19114. 

Qn a opposé aussi qu’on n’aurait pas le temps. 

J’ai souvent dit déja que le service de Samté ne peut fonctionmer que si 


l’on tient ou que si l’on avance. 
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Je soutiens que si on n’a pas le temps, il ne faut pas opérer les blessés 
cranlo cérébraux. Il faut se borner a netloyer la tele, a raser le malade el 
i placer sur sa plaie un pansement propre, saupoudreé de sulfamide, puis 
lenvoyel a | arriere le plus vile possible. 

L’intervention chirurgicale hative dans les plaies du cerveau est, dans 
la plupart des cas, une complication des plaies de guerre. 

Cela dit, j'en arrive 4 la technique du traitement des plaies cérébrales. 

1° On a, dans le plus grand nombre des cas, au moins 56 heures pour 
operel les blessés SuUSs« eptibles d etre operes souvent Is heures. Je mets 
ui part les hémorragies importantes, immediates, les infections massives 
d’emblée, Mais ces manifestations ne seront pas mieux trailées en général 


! 


su champ, qu’’ distance ou aprés du temps. 


20 Toutes les fois qu’on le peut, il faut faire un volet aprés excision de 
plaie entiére. On a ainsi vraiment la place pour faire une operation com 


| 


pléte, non aveugle. 
Eplucher le cerveau trés profondément ; naturellement, enlever les 


esquilles, les corps elrangers, est hares qui ne sont pas loin . enle ver le 


projectile toutes les fois que cela es! p issible sans grand déelabrement 
sinon attendre qu'une collection se forme & Pendroit ou test, Onl nléve 
/ 


alors en masse avec moins de dégats que si, d’emblée, on Vavail cherche. 


Faire une hémostase parfaite sans tamponnement ni drainage 


{ 


Fermeture de la dure-meére, si possibls Si la plaie cucanee best pas in 


fectée, cela n'est pas aussi necessaire que plus tard 

Fermeture soignée de la plaie en deux plans. 

Si on doute de la propreté, saupoudrer la plaie cutanée de sulfamide. 

Les blessés doivent guérir ainsi, s ils n’ont que des plaies des hémisphéres 
céerebraux ou cérébelleux qui n’ont pas encore retenti sur le trone cére 
bral ; ajoulons encore, si leur état général le permet (hémorragie, état de 
shock) et si des troubles des fonctions cérébrales (hypotension artérielle 
crise d'epilepsie partielle ou généralisée) ne viennent pas entraver la gue 
risen 

Dans ces derniers cas, au traitement chirurgical devra s'ajouter un trai 


lement médica 


Contre le Ss he morragies et | etal de shox k consecutil, on lutte ra par une 
perfusion ou par une transfusion, faite, soit dés le début de lopération, 


~ nit 


1 heures au moins aprés la fin de fopération, Au cours de l’opération, 
on ne doit point attendre que [hémostase soit faite pour pratiquer lin 
jection sanguine, car une hémostase faite pour TA mx. 8 n’est plus 
aussi bonne pour TA. mx 12. Nous avons vu des opérés saigner de 
houveau apres une transfusion qui remonte la pression. Quatre heures 
aprés l’opération, l’'ascension de la TA. mx. n’a plus les mémes inconvé- 
nents. En général, hémostase des fins vaisseaux et des capillaires est 
déja solide & ce moment. 

I, au cours de l’opération, on a vu qu'il existe un cedéme cérébral déja 
notable, on fera prat iquer des injections intraveineuses de solution hyper- 
tonique : solution hyperchlorurée, solution glucosée. Le sulfate de magné- 
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sie ne doit étre utilisé que si on ne prescrit pas, dans le méme temps, de 
sulfamide. 

Contre l'état de shock on prescrira la strychnine A dose déja forte (12 mil- 
ligrammes) en injections sous-cutanées ou intraveineuses, des extraits 
surrénaux. D’aprés notre expérience personnelle, la syncortine est le 
meilleur. 

Si on a déja d ‘Ss Crises com tiales, localisées ou cénéralisées, ou s1 on pre- 
voit qu'il peut en exister (lésion de la région motrice), on ordonnera le 
gardénal, le bromure, le chloral. Dans les cas of: l’on tiendrait 4 une action 
energique et rapide, ces médicaments seront administrés en injections. 

Le gardénal: en injections sous-cutan ‘es, dix centigrammss d'abord : 
puis, encore dix, si cela est nécessaire. 

Nous utilisons couramment le bromure de sodium: solution a 10 ° 
injections intraveineuses, pour juguler les crises ‘jacksoniennes. II est 
rare que ces crises resislent a 50 »> grammes) inie sLés coup sur coup ; 
nous allons jusqu’é 6 gr. par jour. 

Le chloral est administré de la mim: maniére : 10 centimétres cubes 
d’une solution 4 10 % poussés en 10 minutes (Ll ce. & la minute) 6 gr. par 
jour. 

Les crises arrétées, on continuera le traitement intraveineux A doses 
moins Massives, ou en y associant la médiecation buccale. 

Nous agissons de mm: contre lépilepsie généralisée. On peut y ajouter 
la scopolamine, le pantopon 

Exceptionnellement, les crises jacksoniennes ont résisté a ce traitement 
(une seule fois) ; un peu plus souvent les états de mal épileptique se sont 
montrés rebelles. 


Discussion des Rapports. 


A propos de la conduite a tenir dans les plaies du crane 
par projectiles de guerre, par M. Perrr-DuTaliLuis. 


Sil est éminemment souhaitable de faire profiter les blessé de guerre 
des progrés réalisés en neurochirurgie, encore ne doit-on pas perdre de 
vue les possibilités d' application de ces m$thodes dans la chirurgie de l’a- 
vant. Celles-ci ne seront applicables que dans des centres spécialiseés. Dans 
cette éventualité méme, la neurochirurgie idéale ne sera réalisable en 
fait que pour un petit nombre de blessés, c’est-a-dire en période de calme. 
En cas d’offensive, on sera souvent forcé de revenir par nécessité a une 
technique moins parfaite, mais plus rapide, car le débit prime alors la 
qualité des opérations. 

Quelles que soient les conditions techniques dont on dispose, une ques- 
tion essentielle domine le débat du choix de la technique, c’est le délai 
écoulé depuis la blessure. A-t-on le droit de fermer la plaie quel que soit 
ce délai, méme aprés deux ou trois jours, comme]’a dit Cl. Vincent ? L’au- 
teur s’éléve contre une pareille assertion, basée, semble-t-il, sur quelques 


98, de 


2 mil- 


traits 


nent 


sont 
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exploits exceptionnels du temps de paix. Dans l’attente d'une expérience 
plus étendue des ressources nouvelles que nous offre la sulfamidothérapie, 
l‘auteur préfére s’en tenir au délai théorique de vingt-quatre heures, les 
faits observés durant la derniére guerre ayant trop bien montré les dé- 
sastres obtenus par la suture primitive des plaies du crane, passé ce délai. 

Blessé vu avant vingl-quatre heures. \insi que les rapporteurs, Petit 
Dutaillis est partisan du volet ostéoplastique pour exposer les lésions. Le 
volet est trés souvent réalisable, et cela quel que soit loutillage dont on 
dispose et quelle que soit l’'affluence des blessés. C’est un incontestable 
progrés technique. Pour le traitement de la plaie cérébro-méningée, tout 
dépend au contraire du temps dont on dispose et surtout de loutillage 
Deux techniques différentes peuvent ici trouver leurs indications selon les 
circonstances. L’une idéale, longue, minutieuse, comporte l’exposition large 
du cerveau grace a la taille d'un lambeau dural, l’excision de la plaie céré 
brale au bistouri ou al électrocoagulation, ablation systématique des corps 
étrangers, méme profonds, surtout s‘ils sont d'un certain volume, opéra 
tion minutieuse qui ne peut se faire qu’avec un outillage spécial et exige 
une hémostase rigoureuse. L’autre, adaptee aux circonstances, moins 
brillante mais pourtant trés utile, doit se borner 4 exciser les lévres de la 
bréche méningée et 4 déterger sous un courant de sérum le foyer d’attri 
tion cérébrale pour le débarrasser des esquilles, des projectiles superficiels 
et des tissus détruits. Quelle que soit la méthode employée, la suture 
primitive du volet, en deux plans, s' impose. La suture de la dure-mére est 
d'importance secondaire. 

Blessé vu aprés vingl-quatre heures. ll est possible que l'emploi de la 
sulfamidothérapie rende légitime parfois la suture primitive, passé ce délai. 
routefois, on ne doit pas perdre de vue que le risque de suppuration ulté 
rieure de ces plaies vues tardivement est grand. Donc, pas de volet osseux 
dans ces cas, sous peine de voir survenir l’ostéite secondaire si difficile a 
guérir, ostéite qui nécessite [ablation du volet osseux. Les vieilles 
méthodes (excision de l’os 4 la pince gouge) gardent leurs avantages dans 
ces cas. Il en est de méme pour le traitement de la plaie cérébro-méningée. 
Lexcision du trajet ne peut que favoriser ici la dissémination de l’encé 
phalite débutante. La détersion simple du foyer cérébral avec fermeture 
partielle de la plaie cutanée reste une méthode de prudence a recomman 
der dans ces cas, du moins pour le moment. 

Traitement de quelques variélés parliculiéres de plaies cranio-cérébrales. 
Petit-Dutaillis insiste surtout sur les plaies tangentielles et celles qui 
intéressent le sinus frontal. Parmi les plaies tangentielles il en est qui 
s accompagnent de perte de substance osseuse, méningée et cutanée. Dans 
cette variété, le cerveau est souvent lésé sur une assez grande étendue, 
Mais avant tout en surface: et l’on a l’impression que l’atteinte du cortex 
serait parfaitement curable si |’on arrivait a reconstituer au cerveau une 
enveloppe. Le probléme est avant tout, ici, dans la réparation de la bréche 
cutanée. L’autoplastie ne donne pas toujours une solution satisfaisante et 
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il faudra parfois recourir d’emblée & des lambeaux cervicaux a pédicule 


tubulé pour assurer la fermeture primitive de la plaie. 
Les plaies pénétrantes iniéressant les sinus fronlaux constituent une ya- 
riété redoutable en raison du danger de méningite secondaire. Celle-cj 


était inéluctable par les anciennes méthodes. Le danger vient autant du 


sinus que du projectile dans ces cas. L’auteur insiste sur la nécessilé 


d’aborder ces trajets indirectement de haut en bas, en pratiquant un volet 
frontal 4 pédicule temporal, seule voie d’abord qui permette de bien expo- 
ser a la fois le toit du sinus et le foyer cérébral, de traiter ce dernier, re pa- 
rer la dure-mére par suture ou par grefle, de faire l’esquillectomie deg 
parois sinusales ainsi que la destruction compléte de la muqueuse a | élec- 
tro-coagulation. Cette technique nouvelle doit permettre de sauver un 
grand nombre de blessés de ce type. 

En somme, pour la chirurgie de l’avant, on ne saurait édicter de for- 
mules rigides. Il y a des méthodes variables dont les possibilités et les in 
dications dépendent tantot de la nature de la blessure ou des blessures 
associées, de son ancienneté, de la résistance du patient, mais aussi el 
avant tout des circonstances militaires, ainsi que de l’affluence plus ou 


moins grande des blessés. 


Notes et remarques, par M. De_mas-MARSALErT. 


M. Detmas-MarsALeT présente, au nom du médecin-commandant 
LLafargue et en son nom personnel, quelques remarques au sujet de blessés 
traités au centre neurochirurgical de la 1V® armée. Il confirme |’évolution 
rapide et heureuse que l'on doit a la te hnique du grand volet ostéoplas 
tique, lorsqu’elle peut étre employée. Il rapporte un cas d’abcés cérébral 
guerl par ponclions évacuatrices suivies d injection de sulfamides dans 
la poche Septophix a 0,8 °,). Il signale que le compas de Hirtz appliqui 
au repérage des projectiles intracraniens peut beaucoup gagner en préci 
sion si, au lieu de se servir des 3 boules-repéres classiques, on pratique 
au niveau du crane trois minuscules trépanations incomplétes dans 
lesquelles on place un petit morceau de plomb stérile pour la_ prise des 
clichés, et dans lesquelles il est possible de placer ensuite les pointes du 
compas, pendant l’opération. 

M. Froment dit qu'il lui a été donné de voir par la suite le bless 
dont il vient d’étre question et de constater une évolution qui confirme 
exposé de M. DetmMas-MaArsa.et. 


Note sur six mois d’activité d'un Centre de Neurochirurgie d’Ar- 
mée, par M. René Fontaine, associé national, avec collaboration de 
MM. R. Rousseaux, P. Berrranp et D. Manoupeau, et laide de 
de MM, Cayorre, CourRTINE et MALRAISON, 


1° Plaies eranio-encéphaliques de guerre, 


Nous n’en avons pas encore opéré beaucoup, mais celles que nous avons 
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dicule vues se superposent assez bien aux 3 groupes que Garcin et Guillaume 
yous ont récemment décrites : 
ne Va- a) Les plaies pénétrantes du crane a pelil perluis exlerne : dans lesquelles 
élle-cr lerifice d’entrée peut étre si petit qu’on a de la peine 4 reconnaitre la 
nt du bréche osseuse et que ces blessures ressemblent 4 des traumatismes fer 
reseilé més, sont dues, d’aprés notre expérience personnelle, le plus souvent a des 
i volet éclats de grenade. 
expo- Les projectiles sont alors habituellement de petite taille mais trés nom 
répa- breux. Dans certains cas, nous en avons compté plus de 20. Malgré leur 
’ 
ie des volume réduit ils peuvent pénétrer Join dans Ja substance cérébrale et 
l’élec- produire de graves dégats. 
er un Trois de nos cas se ressemblaient beaucoup par les lésions cérébrales 
que nous avons observées. Dans les 3 cas, les éclats avaient penetre dans 
' : : , : 
le for- « erane, par le front, le sinus frontal ou l’orbite et déterminé des lésions 
les In du pole antérieur du cerveau., 
ssures Voici, rapidement resume, ce qui a els fait dans ces trois cas 
SSI ¢ 
Observation n° 1. — Gr... Pierre, blessé par des éclats de grenade. Petit orifice d'en 
us ( 
: trée au niveau de la région frontale médiane, 4 1 em. au-dessus de la racine du ne 
j Le blessé arrive au bout de 30 heures, obnubilé, dysarthrique avec legere paralysi 
nférieure droite. Aucun autre signe neurologique, Pouls a 48. 
La radiographie que je vous montre révéle une dizaine de trés petits projectiles disst 
minés dans les parties antérieures du cerveau, surtout a gauche 
idant Rousseaux opére le malade en pratiquant, par une longue incision cutanée bitempo- 
lessés rale 4 la Cairns, un volet ostéoplastique frontal gauche, dépassant la ligne médiane, et 
ution pediculise sur la region Lemporale gauche 
: Il trouve un foyer de contusion prefrontal gauche, entouré de petits caillots noiratres 
yplas 
| eve les tissus contus qui renferment quelques debris metalliques, assure la toilette 
ébral t Phémostase du foyer et termine par une mche formolée qu’il fait sortir par la petite 
dans breche osseuse sus-nasale. Le volet est suture complétement. 
Liquui Le blessé a guéri trés simplement sans jamais nous donner la moindre inquictude. I 
reel i cicatrise per primam, et a rec ipere completement, tout engardant dans son cerveau 
ce nombre ts métalliques. Examiné 3 mois aprés sa_ blessure, a Lyon, par mon 
qu 
uaque Maitre P’ Leriche, il se plaint actuellement de quelques céphalées et présenterait 
dans les papilles un peu floues (1 
e des 
Observation n° 2 Lel. Gabriel aete blessé par l'éclatem nt d'une grenade De 
es du ombreux projectiles de petite taille ont pénétré dans le massif facialet parles deux 
orbites, dans la partie antérieure du cerveau, sans toutefois provoquer de veritables 
plaies. I! s’agit plut6t d'un traumatisme cranien fermé¢ 
‘ Loma immeédiat, et hémiplégie droite compléte avec paralysie faciale du méme céte 
rine el signe de Babinski. L'ceil gauche est perdu, l’ceil droit trés compromis par une hémor- 
ragie intraoculairse 
D'abord juge perdu, le blessé ne nous est transféré qu’au bout de 48 heures, une lé- 
Ar- gere amelioration étant survenue dans son état 
Rousseaux l‘opere par volet ostéoplastique fronto-pariétal gauche, dépassant la li- 
n de gne médiane 41 . _ ‘ , ~léam: . "ese » Le > 
sOUN la Cairns. Le cerveau trés cedématié ne présente qu'un piqueté hémorra- 
e de gique et une congestion veineuse, mais aucune lésion en foyer. On ne reconnait pas 


Pendroit di penetration des projectiles, ni netrouve aucune effraction du plafond de 
l’orbite 


vons 1) Déjar ‘pporte par Rousseaux a Ja Société de Médecine de Nancy. 
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Suture du volet aprés décompression temporale et sans suture de la dure-mér« 

Aprés l'opération le malade reste trés obnubilé pendant de longues semaines, sans 
jamais inspirer aucune inquiétude du point de vue vital. Ce n’est qu’aprés l’énucléation 
de l’ceil gauche rempli de pus, que l’élat général s’est amélioré et que le malade sortit 


de sa torpeur. Peu a peu il retrouve la vision de l’ceil droit et, enfin, son hémiplégie 


régresse. 


Actueilement le malade peut circuler, mais garde une démarche spasmodiqut 


Observation n° 3. — P..., en piochant, touche une grenade qu’il fait éclater. I] en ré- 
sulte des lésions trés multiples. Eclatement du massif facial. Large plaie sous-mavxillaire 
avec fracture du maxillaire inférieur. Plaie pénétrante précordiale, plaie inguinale, 
plaie perforante du genou droit, etc... De nombreux éclats ont pénétré dans les deux 
yeux et de 14 dans le crane. Les sinus frontaux sont largement ouverts et de la bouillie 
cérébrale sort de la paroi postérieure du sinus gauche. Le blessé, arrivé au bout de 6 heu- 
res, est opéré par Bertrand aprés réchauffement. La multiplicité et la gravité des blessu” 
res imposent une opération rapide. Aussi Bertrand aborde-t-il la lésion du pdle front 
gauche, a travers la breche osseuse agrandie a la pince-gouge. La lésion cérébrale est 
débarrassée de ses tissus contus, nettoyée, et Vhémostase est faite. La peau est partielle- 
ment suturée. Puis on s’occupe des autres plaies. 

Ce malade est mort au bout de trois jours, hyperthermique et urémique, apres avoir 
présente des crises Létaniques 

A lautopsie, le foyer cérébral était en ordre. Je vous montre ici les dessins 


lesion 


De ces trois cas, trés semblables par leurs lésions cérébrales, les deux 
premiers ont été traités par de grands volets ostéoplastiques. Ils ont par- 
faitement guéri, Chez le dernier blessé, on a dd se contenter d'une trépa- 
nation 4 la pince-gouge en raison de la multiplicité de ses plaies qui ont 
finalement entrainé la mort. 

Nos deux premiers cas illustrent bien ce que lon peut obtenir par la 
méthode du volet ostéoplastique 4 laquelle il n'est que juste d’attacher le 
nom de Th. de Martel. 

Cette méthode est également indiquée dans les plaies tangentielles. 
En voici un exemple : 

b) Plaies langentielles 


Observation n°? 4, — Sa... est blessé 4 15 heures par une balle de fusil qui traverse son 
casque et provoque une plaie de la région fronto-pariétale gauche. Le blessé arrive a la 
7° heure, lucide mais anarthrique et présentant une parésie du membre supérieur droit 

La radio montre une fracture fronto-pariétale avec pénétration de plusieurs esquilles 
osseuses profondément dans l’hémisphére gauche. Aprés excision de la plaie cutanée, 
liousseaux taille un grand volet ostéoplastique fronto-pariétal gauche a pédicule tem- 
poral dépassant la ligne médiane. Ce volet permet d’aborder le foyer de contusion céré 
brale d’ou l’opérateur retire facilement sept/fragments osseux. Un petit drainage est 
fait a travers la bréche osseuse due au projectile. Le volet lui-méme est suturé en plu- 
sieurs plans. Aprés un état de shockinitial, trésimportant, suivi d’une hémiplégie droits 
compléte, le malade a évolué trés favorablement. L’aphasie et ’hémiplégie ont comple- 
tement rétrogradé. Actuellement, ce malade n’a aucune séquelle neurologique impor- 
tante. I] ne lui reste qu'une petite fistulette a l’endroit de la bréche, qui est en voie de 
cicatrisation. 

Si, dans le futur, la méthode ostéoplastique trouve vraisemblablement 
ses indications les plus nombreuses et les plus utiles, dans les plaies céré- 
brales 4 orifice limité et dans les tangentielles, nous estimons toutefois, 
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avec Guillaume et Garcin, qu'il n’en sera pas foreément de méme dans 
les 

c) Gros délabrements cranio-encéphaliques : Dans ces cas la pince- 
gouge ne doit pas abdiquer a priort. Trés souvent alors, le projectile aura 
réalisé une perte de substance suflisante pour permettre, les esquilles une 
fois enlevées, l'abord large du foyer cérébral. 

D'autres fois, la gravité méme du cas imposera la nécessité d/aller 
vite et de gagner du temps. 


Cela ne fait aucun doute pour nous que la trépanation « 4 l’ancienne 
na pas vecu et garde des indications. 


; 


Peut-étre avons-nous eu tort de ne pas y avoir eu recours dans le cas 


suivant 


Observation n° 5.- Lu... est bless 22 heures par éclats de grenade. I] nous arrives 
au bout de 15 heures. La plaie d’entrée siége dans la région sus-auriculaire droite. Une 
bouillie cérébrale abondante en sort. Le malade est fébrile (39°) et comateux, mais en 
dehors d’une paralysie faciale discrete droite nous ne trouvons pas de signes de loca- 


La radio montre un gros projectile qui, aprés avoir dépassé la li 


gene méediane, s'est fine 
dans la région parieto-occipitale. Quelques plus petits eclats sont irréguliérement dissé- 
minés a droite et a gauche, et une profonde plaie cervicale complique encore la situa- 
Lior 

Apres avoir prepare | malade comme il convient, la tension artérielle et le pouls 
étant bons, je crois pouvoir aborder la lesion droite par un volet ostéoplastique pariéto- 
occipital centré sur lVorilice d’entree. Ce volet, taillé rapidement, met 4 jour un impor- 
tant foyer de destruction cérébrale que l'on nettoie comme d’habitude a l’aspirateur, 
bistouri électrique, etc... De nombreuses esquilles osseuses sont enlevées. Un petit drain 
est laissé, qui passe par l’orilice d’entrée préalablement régularisé. 

Tout se passa trés bien ; le cerveau, primitivement gonfié, s’affaisse dés qu'il est 
libéré de la bouillie d’attrition. L’hémostase s'est faite facilement et, en terminant, on 
laisse une région opératoire nette, lisse, ou rien ne saigne, donc parfaitement satisfai- 
sante. Le volet osseux est remis en place. Quant au projectile, passé du cété gauche, je 
l'ai suivi par sa porte d’entrée aussi loin qu’il était raisonnablement possible de le faire 
et que le nécessitait la chambre d’attrition. J’estimais que son ablation immédiate par 
une nouvelle trépanation ne s’imposait pas et devait étre remise a plus tard en raison de 
l'état grave du malade. Je terminai donc par |’épluchage de la plaie cervicale. Le malade 
est mort 48 heures aprés l’opération avec des phénoménes pulmonaires et hyperther- 
miques trés accusés, mais ayant présenté au cours des derniéres heures une hemipa- 
résie 4 droite correspondant au cété du projectile. Malheureusement il ne nous a pas été 
possible d’avoir l‘autopsie de ce cas. I] n’en est pas moins vrai que nous nous demandons 
si dans ce cas une trépanation a la pince-gouge beaucoup plus rapide suivie de l’abla. 
tion du projectile par une trépanation gauche n’elt pas mieux valu. Nous serions heu- 
reux d’avoir l’avis de l’assemblée, 


\ tort d’ailleurs, 4 notre avis, on oppose actuellement la méthode mo- 
derne ostéoplastique a l'ancien procédé a la pince-gouge. 

ll est indiscutable que de 1918 A maintenant la neurochirurgie a_ fait 
de trés grands progrés : le bistouri électrique n’existait: pas au cours de 
la derniére guerre ; | aspirateur n’était guére utilisé dans cette chirurgie 
les procédés d’hémostase cérébrale connus que de quelques initiés. Et ce 
n'est certainement pas méconnaitre |’ceuvre si utile de ceux qui se sont 
intensément occupés des blessures cranio-encéphaliques au cours de la 
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derniére guerre, d’estimer qu’il soit logique de voulorr faire bénéficier 
les blessés du crane des progrés réalisés dans la chirurgie des tumeurs. 

Je crois que la-dessus tout le monde est d’accord : le temps eérébral 
d'une plaie encéphalique doit étre exécuté avec les mémes techniques et 
dirigé selon les mémes principes que l’ablation d’une tumeur. Ce qu’il doit 
étre en pratique : De Martel, Clovis Vincent, Gosset et récemment Gareh 
et Guillaume l’ont si magistralement exposé qu’tl nous parait inutile d’y 
revenir. A notre Ambulance nous suivons entiérement leurs directives 
mais quelle que sort la minutie avec laquelle on s'applique & enlever la 
bouillie d’attrition, il y aura toujours des projectiles trop centraux pow 
étre enlevés sans danger, des trajets trop profonds, trop irréguliers, troy 
au contact de « zones parlantes » pour étre extirpés ou mis a plat e1 
totalité ; et il subsistera dans ces cas le danger de complications plus ou 
moms tardives. 

Méme avec les méthodes actuelles, qui indiscutablement donneron! 
mieux que les anciennes, nous devons donc compter avec des déchets 
ultérieurs, des épilepsies, des abcés. Nous pouvons cependant espérer lew 
diminution en nous attachant dans chaque cas A une toilette rigoureusé 
du foyer de contusion. Mais si l'accord parait réalisé en ce qui concerne le 
temps cérébral et la nécessité d’employer les ressources de la neurochirwr 
vie moderne, la discussion continue au sujet de l’os : volet ou pince-gouge 

Le désaccord est peut-étre moins profond qu'il ne parait. Au cours de 
la derniére guerre, il est indiscutable que la pince-gouge a sauvé des mil 
liers de blessés du crane. Il n’en est pas moins vrai qu'une perte de subs- 
tance deéfinitive du crane constitue toujours une infirmite génante et 
parfois une infirmile grave qu il vault mieux eviter. 

Le volet ostéoplastique est done indiscutablement la méthode de 
choix qui donne des guérisons de qualité supérieure 4 celle de la trépana 
tion définitive, mais celle Cl peul étre une méthode de nécessile quand i] 
s'agit, dans lintérét vital du malade, de gagner du temps, ou lorsque k 
projectile par lui-méme a déterminé une perte de substance étendue. 

Il faut done savoir s’adapter aux circonstances et appliquer, suivant les 
cas, l'une ou l'autre méthode. 

C’est le mérite de Th. de Martel d’avoir montré que le volet ostéoplas 
tique de chirurgie de guerre est plus souvent réalisable qu’on ne le pensait 
Nous sommes entiérement de cet avis eb sommes heureux d’avoir pu ap 
porter 4 lappui de cette opinion les quelques cas que nous venons de 
signaler. 

Quoi qu'il en soit, que l'on adopte le volet ostéoplastique ou la trépana 
tion définitive a la pince gouge, il est certain et indiscutable que la lésion 
cérébrale largement mise a nu doit étre traitée comme nous venons de | 
rappeler. Il faut faire le plus tot possible et d’emblée la « bonne opération 
et Clovis Vincent a bien raison de dire qu’en matiére de chirurgie ner- 


veuse une opération ratée ne se rattrape jamais ou presque, 
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En voici un exemple : 


Observation n° 6. — Le... est blessé par deux balles de shrapnel! dans la région pa- 
riéto-occipitale droite. Une premiére balle a traversé le cerveau de part en part et s'est 
logée dans le pariétal gauche, of on la sent incrustée dans Ios sous la peau. La seconde 
se trouve également a gauche, au-dessus du rocher. 

Le blessé a été opéré le soir de sa blessure, du cété droit. On s'est contenté d’agrandir 
un peu l’orifice d’entrée sans toucher a la lésion cérébrale elle-méme; il en est résulté 
une grosse suppuration et un fongus cérébral sphacélique qui fait saillie 4 travers la breche 
osseuse trop petite. 

Le blessé nous arrive le 22 octobre (température 4 40°), aveugle, comateux, hémi- 
parésié 4 gauche et complétement émacié. Aprés quelques jours de traitement général, 
j'agrandis la br‘che osseuse et Ouvre un Vv olumineux abcés cérébral. 

Amélioration"pendant quelques semaines, puis mort le 26 novembre 1939. 

A l’'autopsie, le lobe pariéto-occipital droit est complétement détruit. A gauche, cing 
abeés métastatiques sont plus ou moins encapsulés dans la région fronto-pariétale. Ces 
abcés ne sont pas au contact des balles de shrapnel]; l'un s’est rompu dans le ventricule 


et a déterminé la mort. 


Ouanl a nolre mortalilé, elle est jusqu’ici de 40 % si nous comptons tous 
les cas, méme ceux arrivés mourants et les polyblessés morts d’autres 
lésions, el de >) 2 


brale a été la véritable cause de la mort. 


en ne retenant que ceux pour lesquels la lésion cere- 


2° Fractures fermées du crane d'origine accidentelle. 


Depuis le début de la guerre nous avons observé un nombre assez consi- 
dérable de fractures du crane, d’origine accidentelle 

Des accidents d’automobile ou des chutes de grenier en furent le plus 
souvent responsables. 

lantot la fracture du crane constituait 4 elle seule toute la lésion, tantot 
elle était associée 4 d’importantes plaies de la face. 

Du point de vue osseux, il s’agissait le plus souvent de fractures irra- 
lives de la vouite & la base qui nous arrivaient en état de commotion 
cérébrale plus ou moins marquée, 

souvent trés visibles 4 la radiographie, les traits de fracture sont d’au- 
tres fois dilliciles A mettre en évidence. 

Fréquemment, il n'y a d’ailleurs aucune corrélation entre la gravité 
des lésions cérébrales et ’importance des constatations radiographiques 
Nous n’insisterons pas sur la symptomatologie de nos cas. 

Quant 4 la thérapeutique : nous avons été trés réservés d indications 
opératoires, estimant qu'un état commotionnel ne justifie jamais a lui seul 
ine intervention, fit-elle décompressive ; lopération, par contre, s Impose 
quand & un moment queleconque de l’évolution apparaissent des signes 
locaux, ou quand, aprés un intervalle libre, surviennent des symptOmes 
d’hypertension intracranienne traduisant une compression cérébrale, 

Dans l’appréciation des indications opératoires, la bradycardie notam- 


ment, si souvent donnée comme signe d’alarme, nous est apparue de peu 


de valeur, Dans les états commotionnels purs, elle est banale et persiste 
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longtemps ; elle ne suflit pas a elle seule 4 poser une indication suflisante 
d’opérer. Habituellement elle disparait lentement au bout de quelques se- 
maines et bien aprés la disparition du coma et de la torpeur. 

Le ralentissement du pouls n’acquiert une importance que s’il s’ajoute 
a d’autres signes. 

En posant done des indications opératoires trés strictes, nous avons 


pu abaisser 4 17 % le chillre des malades opérés. > 


‘ous reviendrons plus 
loin sur ces cas. 

Les malades non opérés, c’est-a-dire 83 °, de nos fracturés du crane 
ont simplement été maintenus au repos absolu au lit. Une surveillanes 
étroite de jour et de nuit a été exercée grace a laquelle nous n’avons jamais 
eu a regretter notre thérapeutique expectatrice et abstentionnist 

Nous avons ele eg ile ment tres reserves de pont tions le mil aires que nous 
n’avons pratiquées quavec des indications preécises : cé phalées, réaction 
meningee, etc... 

Nous n’avons perdu aucun de ces malades. Tous ont guéri trés simpk 
ment, certains gardant comme s¢ quelles des paralysies des 3¢, 6&, 7®& ou 8 
nerfs craniens. L’un deux présente de l’ataxie frontale typique. 

Dans un cas de paralysie faciale apparue au 5® jour et demeurée total 
au bout de 1 mois 1 2, nous avons enlevé le ganglion cervical supérieur 
et obtenu un résultat parfait. 

Pour éviter le plus possible les syndromes postcommotionnels subje 
tifs si ennuyeux, nous conseillons de maintenir tous les commotionnés 
au lit pendant au moins un mots et plus longtemps encore, si, au premier 
lever, des céphalées apparaissent. 

Dans les 17 °% des cas opérés, Vindication d’intervention avait été donnée 
par des signes focaux (aphasie, paralysie, parésie des membres), de l’épi 
lepsie bravais-jacksonienne ou une obnubilation progressive apres inter 
valle libre, ou encore une stase débutante. 

Nous avons trouvé dans ces cas, soit des hématomes, extra ou intradu 
raux, soit des foyers de contusion entourés d’infiltrations ecchymotiques 

Chez trois malades, arrivés tardivement et en mauvais état, nous n’a 
vons fait qu'une trépanation définitive a la fraise, élargie a la pince gouge, 
en partant d'une fissure dans |’os. Ces trois malades ont guéri, sans aucune 
séquelle, et ont récupéré trés rapidement. 

Mais la encore, chaque fois qu’on le peut, le volet osseux nous parait. indis- 
cutablement supérieur. II est indiqué, lorsqu’on a pu obtenir, avec un élat 
général suflisant, une localisation précise, soit par la clinique seule, soit 
& l'aide de l’encéphalo-ou de la ventriculographie. 

Voici trois exemples montrant ce que l’on peut obtenir par cette me- 
thode 


Observation n° 7. — Adjudant B..., chute de bicyclette le 17 novembre 1939. Obnu- 
bilation progressive. Arrivé le 4° jour. Anarthrie certaine, paralysie faciale droite, pa- 
résie légére des membres supérieurs et inférieurs droits. Crises d’épilepsie Bravais-Jack- 
sonienne subintrantes 4 droite. Le diagnostic s’impose de lésion 4 gauche : aussi Ber- 
trand pratique-t-i ]une large trépanation fronto-pariéto-occipitale gauche. Assez volu- 
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mineux hématome intradural. Foyer de contusion dans la région frontale ascendante ou 
un vaisseau saigne. Hémostase. Suture de la dure-mére. Suture pariétale. 

Aprés l'opération disparition trés rapide de l’anarthrie et des phénoménes parétiques. 
Guérison compléte sans séquelles. 

Observation n° 8. — M... frappé par une grosse bdche de bois dans une collision de ca- 
mions. Perte de connaissance immédiate. Paralysie faciale gauche. Parésie du bras gau- 
che. Crise Bravais-Jacksonienne 4 gauche. 

Je lV opére 6 heures aprés l’accident. Fracture esquilleuse fronto-pariétale gauche avec 
grandes fissures antérieure et postérieure. 

Large volet fronto-pariéto-occipital. Hématome intradural d’importance moyenne. 
Foyer de contusion superficielle du cerveau qui saigne encore et dont je fais 'hémo- 
stase. Suture de la dure-mére. Régularisation des esquilles osseuses. Remise en place 
du volet. Guérison trés simple et récupération compléte. 

Observation n° 9. — F... Chute de cheval le 27 février 1940. Perte de connaissance trés 
passagére. Otorragie droite abondante. 

Reprend connaissance trés vite. Pendant quelques jours va bien, mais reste un peu 
obnubilé. Réaction méningée nette. Inclinaison latérale gauche de la téte. Liquide cé- 
phalo-rachidien normal. Le 9° jour, crise d’épilepsie généralisée. Brusque accés de tempé- 
rature. Obnubilation profonde. Pas de signe de localisation en dehors d'un trés léger 
trouble facial gauche. 

Aprés ponction ventriculaire, je lui fais une large trépanation fronto-pariéto-occi- 
pitale droite. Hématome intradural volumineux. Aucun vaisseau ne saigne plus. Aprés 
ablation de 'hématome, je ferme complétement. 

Le malade guérit trés simplement. 


Des résultats parfaits ont donc été obtenus dans ces trois cas, grace a la 
méthode ostéoplastique qui a permis un accés trés large sur la lésion et qui 
a guéri ces malades sans perte définitive de substance. 

Quand aucune localisation n’est possible — et il ne faut jamais oublier 
que méme des signes aussi précis que l’hémiplégie peuvent tromper et 
correspondre non pas & l’hémisphére controlatéral mais a celui cedéma- 
tié du méme cété — les petites couronnes de trépan exploratrices, telles 
que les recommande Clovis Vincent, sont trés utiles. 

Quant 4 la mortalité de ces cas, elle s’établit comme suit : En tenant 
compte de tous les cas, la mortalité est de 42 % calculée sur l'ensemble des 
cas opérés pour fractures du crane ; de 9 % sur l'ensemble des fractures 
du crane observées ou traitées 4 l’ambulance. 

Parmi les cas opérés et décédés qui figurent dans cette statistique, se 
trouvent 

1° une fracture occipitale arrivée au bout de 4 heures et saignant abon- 
damment d'une plaie postérieure. Le blessé en coma complet, avec 40° 
et des contractures généralisées, a succombé quelques minutes aprés |’ opé- 
ration, qui, entreprise pour arréter |’hémorragie, n'a pu étre achevée en 
raison de la gravité du cas. 

A l’autopsie, il y avait un vaste enfoncement occipital avec hémorragie 
én nappe des deux hémisphéres et de la base. 

2° deux vastes contusions cérébrales bilatérales ayant tout juste subi des 
trépano-ponctions exploratrices. Les blessés ont succombé a |’importance 
de leurs lésions. 
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Ces trois cas étaient certainement au-dessus des ressources de la théra- 
peutique. 

Si on en fait abstraction, notre mortalité tombe 4 10 %. Elle fut de 
14 % par les fractures du crane associées A d’importantes lésions de la 
face et des membres. 

En somme, dans les fractures fermées du crane d'origine accidentelle. 
il faut étre trés réservé d'indications thérapeutiques. 

Tant qu'il s’agit d’états commotionnels purs, la plupart des commo- 
tionnés guérissent sans intervention, méme sans _ ponctions lombaires, 
Celles-ci ne sont nécessaires qu’exceptionnellement. La thérapeutique ex- 
pectatrice et abstentionniste impose, par contre, une surveillance trés 
étroite de ces malades dont la situation peut se compliquer d’un moment 
& l'autre. Il faut done que le chirurgien soit prét a les opérer A tout ins- 
tant. 

En effet, si la majorité des malades atteints de fracture du crane avec 
lésions cérébrales guérissent spontanément, il y en a d’autres, 17 °% dans 
notre statistique, chez lesquels l’existence d’un hématome intradural 
ou d’un foyer localisé de contusion cérébrale, nécessite une intervention 
plus ou moins précoce. Celle-ci seule peut alors étre salvatrice, et il s’agit, 
par une surveillance étroite, de ne pas laisser passer le moment opportun. 

La symptomatologie de ces complications est trop connue pour qu'il 
soit nécessaire de la rappeler ici. En ce qui concerne |’hématome intra- 
dural tardif, mentionnons que dans un de nos cas ils’est manifesté, pen- 
dant quelques jours, uniquement par une réaction méningée jointe a l’in- 
clinaison de la téte sur le cOté opposé a la lésion. Ce signe peut done avoir 
une certaine valeur. 

Quand on se décide A opérer, la large découverte de la lésion par un 
volet ostéoplastique me parait le procédé de choix. Mais en cas d’extréme 
urgence, une trépanation définitive a la pince-gouge peut sauver le malade 

Les couronnes de trépanations exploratrices conviennent aux cas 
ou le diagnostic de localisation est demeuré incertain. 


Commotion et hémorragies cérébrales d'origine traumatique, 
par MM. ALAsouanine et THUREL. 


Bien que, jusqu’a présent, les traumatismes cranio-cérébraux (1) |’em- 
portent par le nombre sur les blessures par project ile, ils doivent céder le 
pas 4 ces derniéres dans nos préoccupations. Aussi ne ferons-nous état, 1¢l, 
que des troubles qui sont communs aux traumatismes cranio-cérébraux 
et aux blessures de guerre ; il en est ainsi de la commotion cérébrale. 

La commotion cérébrale, qui occupe la premiére place parmi les com- 
plications des traumatismes craniens, puisque c'est d’elle surtout que de- 
pendent, non seulement le pronostic immeédiat, mais également le pronosti 


1) R. Tuurec. Traumatismes cranio-cérébraur. Masson, 1940, 
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éloigné, manque souvent dans les blessures par projectile, tout au moins 
dans sa forme généralisée avec perte de connaissance ; seuls les projectiles 
qui arrivent obliquement ou tangentiellement par rapport a la boite 
cranienne se compliquent de commotion cérébrale généralisée. 

Ce qui compte en effet, dans la genése de la commotion cérébrale, ce 
sont, d’une part, le retentissement sur le cerveau des vibrations de la boite 
cranienne, qui sont plus intenses lorsque celle-ci a résisté au choc, d’autre 
part, autre conséquence du choc, le mouvement communiqué brusque- 
ment 4 la masse cérébrale et arrété de méme par les parois ducrane ; et 
de fait, les lésions sont au maximum dans la région sous-jacente au choc 
et la ot se fait sentir le contre-coup. 

Siles blessures du cerveau par projectile ne s'accompagnent que rare- 
ment de commotion cérébrale généralisée, il semble bien qu’elles se com- 
pliquent de lésions commotionnelles localisées aux régions avoisinantes. 

Quoi qu’il en soit, la question qui se pose avant tout est celle du substra- 
tum physio et anatomo-pathologique de la commotion cérébrale. Contraire- 
ment a l’opinion généralement admise, l'action du choc ne semble pas 
retentir directement sur les cellules et les fibres nerveuses ; c’est le tonus 
vaso-moteur périphérique des vaisseaux cérébraux qui est inhibé par lechoc, 
dou il résulte une vaso-dilatation paralytique et une stase sanguine qui rend 
parfaitement compte de la suppression immeédiate des fonctions cérébrales. 

Le trouble circulatoire qui est A la base de la commotion cérébrale est 
réversible ; tout peut done rentrer dans l’ordre ; mais bien souvent il se 
complique de lésions. 

Les lésions commotionnelles sont constituées par des hémorragies qui 
siégent dans le cortex cérébral, notamment dans la substance grise, ot elles 
sont disséminées en grand nombre. Beaucoup d’entre elles restent can- 
tonnées dans les espaces périvasculaires des vaisseaux qui leur donnent 
naissance ; d'autres ont rompu la gaine périvasculaire et envahi le tissu 
cérébral, mais il est rare qu’elles atteignent individuellement ou par con- 
fluence un gros volume, car elles évoluent aussit6t vers l’espace sous-arach- 
noidien ; quelques fusées de sang pénétrent dans la substance blanche 
corticale, mais peu profondément. [I n’y a rien la qui puisse étre comparé 
avec les hémorragies postapoplectiques qui occupent le centre ovale, sont 
massives, dilacérent la substance blanche et évoluent dans la direction 
du ventricule latéral, dont la paroi se laisse facilement effondrer, d’ou 
inondation ventriculaire (1). 

Les hémorragies postcommotionnelles sont rarement limitées a la 
partie de la convexité cérébrale qui correspond a la région traumatisée. 
En régle générale, il en existe d’autres a distance, notamment au niveau 


1) ALAJOUANINE el THuREL. La pathologie de la circulation cérébrale. mognem, 
fait a la XVe Réunion neurologique internationale. Revue neurologique, 1936, LXV, 
n° 6, p. 1276-1358, 

ALAJOUANINE, THUREL et HorNeET. Contribution a l'étude des hémorragies cérébrales, 


(’aprés 30 observations anatomo-cliniques. Revue neurologique, 1936, LXV, n° 6, 
Pp. 1388-1400. 
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de la base du cerveau, ot les lésions occupent la face orbitaire du lobe 
frontal et le péle antérieur du lobe temporo-sphénoidal et sont d’ordinaire 
bilatérales ; le pied de la protubérance et la calotte de la protubérance 
et des pédoncules cérébraux peuvent étre le siége de petites hémorragies, 
qui sont ici toujours bilatérales. 

Le siége cortical, la bilatéralité et la prédilection des hémorragies 
pour certaines régions, tiennent & ce que le traumatisme, agissant du 
dehors, retentit surtout sur le réseau vasculaire cortico-pie-mérien, d’une 
part dans la région sous-jacente au choc, d’autre part 13 ou le contre-coup 
se fait sentir, dans les parties du cerveau qui sont au contact de la base du 
crane : face orbitaire du lobe frontal, péle antérieur du lobe temporo- 
sphénoidal, protubérance. 

A propos des hémorragies du trone cérébral, une discrimination doit 
étre faite entre les hémorragies multiples et bilatérales, disséminées dans le 
pied de la protubérance et dans la calotte de la protubérance et des pé- 
doncules cérébraux et qui relévent A n’en pas douter du contre-coup, et les 
petites hémorragies isolées de la calotte pédonculaire qui peuvent étre | 
fait d'une compression par un hémisphére cérébral cedématié et engagé 
par la partie interne du lobe temporal dans lorifice circonscrit par la 
tente du cervelet. 

Les hémorragies traumatiques ne vont pas en effet sans engendrer des 
réactions cedémateuses du cerveau qui font toute la gravité de la commo- 


tion cérébrale. 


Si tel est le substratum physio- et anatomo-pathologique de la commo- 
tion cérébrale, tous les espoirs thérapeutiques sont permis. 

Les perturbations circulatoires initiales, qui sont parfois spontanément 
réversibles, sont susceptibles, sous l’influence d’un traitement physio- 
pathologique approprié, de l’étre plus souvent et surtout plus préoce- 
ment, avant que des dégats irréparables ne se soient produits. 

Si nous ne pouvons pas grand’chose contre les hémorragies, qui d ailleurs 
ne semblent pas graves par elles-mémes, il n’en est pas ainsi contre la réac- 
tion cedémateuse, qui constitue le principal facteur de gravité. II ne saurait 
étre question d’intervenir sur les hémorragies traumatiques, du fait de leur 
petitesse et de leur dissémination en des points éloignés ; tout au plus peut- 
on, lorsque au cours de la trépanation exploratrice, on découvre une zon 
hémorragique, rompre la pie-mére 14 ov elle est infiltrée de sang dans I 
but de donner une issue a celui-ci et, dans une certaine mesure, Ala matiére 
cérébrale altérée, ce qui diminue d’autant le volume du cerveau et peut- 
étre aussi la réaction cedémateuse. Cela peut suffire en cas de lésions loca- 
lisées, mais que les foyers hémorragiques soient multiples et les réactions 
cedémateuses importantes, il ne faut pas hésiter 4 tailler un large volet 
fronto-pariétal droit et & maintenir celui-ci entr’ouvert pour faire de la 
place au cerveau et atténuer ainsi les facheux effets de l'cedéme. 


Reste le probléme du diagnostic. La commotion cérébrale ne fait aucud 
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doute lorsque le blessé a perdu connaissance immédiatement aprés le trau- 
matisme ; mais que le coma se prolonge outre mesure, et la question se pose 
de savoir s'il s’' agit d’une commotion qui guérira d’elle-méme ou bien d’une 
commotion qui s’est compliquée d’hémorragies et d’cedéme du cerveau 
ou a laquelle s’est surajouté un hématome extradural ou un hématome 
sous-dural, toutes ces lésions relevant de la neurochirurgie. Souvent d’ail- 
leurs les lésions sont multiples et variées. 

Si la commotion cérébrale avec perte de connaissance masque dans une 
certaine mesure les autres complications, les lésions commotionnelles 
localisées, qui se traduisent par des crises d’épilepsie ou un état confu- 
sionnel et n’aboutissent que secondairement au coma, risquent fort d’étre 
confondues avec un hématome extradural. 

Devant ces problémes, la clinique nous laisse dans |’incertitude ; aussi 
est-il nécessaire, dés que la situation s’aggrave, de recourir de facon systé- 
matique 4 la pratique des trous de trépan explorateurs, qui nous per- 
mettent de préciser la nature et le siége des lésions et constituent d’ailleurs 
la premier temps de |’intervention. 

Voici maintenant quelques documents anatomo-cliniques 


Obs. 1. Gilbert, 4gé de 48 ans, subit le 10 juillet 1934, 4 16 h. 30, un traumatisme 
cranien et présente aussitét une crise d’épilepsie convulsive généralisée avec morsure 
de la langue et miction involontaire. 

Conduit immédiatement a I’hopital de Bicétre, il est examiné a 17 heures par l’in- 
terne de garde : il a repris connaissance et se plaint de céphalée ; on constate dans la 
région temporo-pariétale droite un hématome sous-cutané qui correspond a une frac- 
ture sous-jacente. 

A 18 h. 30, l'état s’est modifié : aprés de fréquents baillements, le malade est devenu 
somnolent, le pouls est a 48 ; "examen met en évidence un signe de Babinski bilatéral, la 
ponction lombaire donne un liquide hémorragique et hypertendu (70 en position cou- 
chée), Trés rapidement c’est le coma, de plus en plus profond ; les membres, d’abord 
contracturés, deviennent flasques. A 21 h. 30, le pouls est 4 130, la température a 39°2 
et le malade meurt A 21 h. 45, c’est-a-dire cing heures et demie aprés le traumatisme. 

A l’autopsie, on constate dans la région moyenne de |’hémisphére cérébral droit, de 
part et d’autre de la scissure de Sylvius, plusieurs petits foyers hémorragiques cortico- 
sous-corticaux : chacun d’eux est constitué par une multitude de petites hémorragies, 
disposées en éventail dont la base correspond a la surface du cerveau. L’espace sous- 
arachnoidien est rempli de sang provenant des hémorragies du cortex. 

La réaction cedémateuse de I’hémisphére cérébral droit est importante et il en est 
réesulté un engagement du lobe temporal dans l’orifice circonscrit par la tente du cer- 
Velet. 

Le trone cérébral est également le siége de petits foyers hémorragiques qui sont dissé- 
minés dans la calotte des pédoncules cérébraux et de la protubérance et dans le pied 
de celle-ci ; on trouve encore une hémorragie dans le pédoncule cérébelleux moyen droit. 


Obs. 2. — Carlier Ed¢mond, agé de 74 ans, nous est amené le 2 mars 1935 dans un état 
de torpeur telle que tout interrogatoire est impossible et que nous resterons dans 
l'ignorance la plus compléte sur les conditions d’apparition des troubles. L’examen met 
en évidence un tremblement parkinsonien de la main droite, une hypertonie des mem- 
bres, une hyperréflectivité tendineuse généralisée, un signe de Babinski bilatéral. 

La tension artérielle est de 19-9. 

La température est aux environs de 39° et restera a ce niveau jusqu’a la mort qui 
survient le 11 mars. 
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Nous avons eu la surprise de découvrir A l’autopsie un gros hématome extradural 
dans la région temporo-pariétale gauche, ce qui nous autorise 4 admettre que notre 
malade a subi un traumatisme et que celui-ci a porté surle cété gauche de la téte. Par 
ailleurs, il existe en divers endroits du cerveau des hémorragies cortico-sous-corticales 
et sous-arachnoldiennes, notamment dans la région sous-jacente a l"hématome extra- 
dural, dans le lobe temporal gauche, au-dessous de la scissure de Sylvius qui est elle- 
méme remplie de sang. 

Moins importantes sont les autres hémorragies, celles du péle du lobe temporo-sphé- 
noidal gauche, celles de la face inférieure du lobe temporal droit et celles de la face orbi- 
taire du lobe frontal droit. 


Obs. 3. Point... Alphonse, agé de 37 ans, est transporté par Police Secours 4 l’Ho- 
pital de Bicétre le 22 mai 1939, 4 13 heures ; il avait été trouvé dans la rue sans connais- 
sance. 

On se rend compte qu'il s’agit d’un état de mal épileptique ; les crises convulsives 
sont généralisées et se répétent toutes les cing minutes environ et, dans leur intervalie, 
le malade ne reprend pas connaissance : son facies est violacé et sa respiration sterto- 
reuse ; ses vétements sont souillés par les urines. 

L’examen met en évidence une mydriase et un signe de Babinski bilatéral, une mor- 
sure de la langue et un hématome sous-cutané dans la région temporale droite. En 
quelques heures, la température passe de 37 a 39°. 

La thérapeutique n’apporte aucun changement a cet état de mal épileptique, qui s 
prolonge jusqu’a la mort du malade a 22 heures. 

L’autopsie confirme l’existence d'un vaste hématome sous-cutané occupant les 
régions temporale et occipitale droites ; mais on ne découvre aucune fracture. 

Les espaces sous-arachnoidiens péricérébraux sont remplis de sang qui provient 
d’hémorragies corticales ; celles-ci sont nombreuses et réparties en diverses régions ; 
on en trouve non seulement dans le cortex de la face externe du lobe temporal droit, 
c’est-a-dire dans la région sous-jacente au traumatisme dont la réalité et le siége nous 
sont donnés par la présence de l"hématome sous-cutané temporo-occipital droit, mais 
également a distance, au niveau de la base du cerveau, ott les hémorragies occupent le 
pole antérieur du lobe temporo-sphénoidal et la face orbitaire du lobe frontal, et ceci 
des deux cotés, mais de facon inégale les hémorragies étant plus importantes du cot 
droit que du edté gauche. 

Le tronc cérébral est exempt d’hémorragies. 

L’examen des différents organes thoraco-abdominaux ne révéle rien d’anormal. 


Obs. A. Cout... Lucien, agé de 50 ans, est amené a l’hopital de Bicétre dans la soiree 
du 26 mai 1939, dans un état qui ne permet pas d’obtenir de renseignements sur la 
date et les conditions d’apparition des troubles 'qu’il présente. 

Prostré, il répond cependant aux questions, mais de facon inintelligible, ce qui 
tient A ce que sa voix est trémulente ; le tremblement des mains, le facies congestif 
avec varicosités des pommettes, en imposent au premier abord pour des troubles d’ori- 
gine éthylique. 

Le lendemain matin, la température, qui était de 38°8 1a veille, esta 40°2, et atteindra 
le soir 41°. 

L’hypothése d’une complication pulmonaire n'est pas vérifiée par examen 

Le 28, le malade est dans le coma mais réagit cependant aux excitations cutanees 
la température est a 40°5, et le pouls a 120 ; la respiration est rapide (40 a la minute) el 
prend par moments le rythme de Cheyne-Stokes, le visage est cyanosé, Toujours ren 
aux poumons, mais l’examen met en évidence des signes méningés (raideur de la nu- 
que, Kernig) et la ponction lombaire raméne un liquide sanglant, riche en albumine 

2 gr. pour 1000 avec le tube de Sicard, 5 gr. 80 avec la méthode néphélométrique 

Les urines contiennent 3 gr. d’albumine par litre et le sang 0 gr. 65 d’urée. 

Le 29, la température est toujours aux environs de 40: la prostration n'est plus aussi 


r 


- -~» 





radural 


e notre 
ite. Par 
rlicales 
» extra- 
sst elle- 


'0-sphé- 
ce orbi- 
a l’He- 
onnais- 
Vulsives 
ervalie, 


| sLerto- 


ne mor- 


rite. En 
», qui se 
ant les 


rovient 
bgions ; 
il droit, 
ge nous 
it, mais 
ipent le 
et ceci 
du cote 


nal, 


a soirée 
s sur la 


ce qui 
ongestif 
+s d'ori- 


‘teindra 


itanees ; 
nute) et 
urs rien 
la nu- 
bumine 
‘trique 


lus aussi 





SEANCE DU 10 AVRIL 1940 619 


profonde et on obtient du malade quelques réponses, mais celles-ci sont toujours inin- 
telligibles. Le fond d’ceil est normal des deux cétés. 

Le 30, l’état s’est encore amélioré quelque peu : température 4 39°, obnubilation 
moindre ; mais le malade meurt dans la nuit. 

L’autopsie met en évidence une fracture de l’occipital et dans I’hémisphére cérébral! 
gauche des hémorragies cortico-sous-corticales siégeant a distance de la région trau- 
matisée, d’une part dansle pdle antérieur du lobe temporo-sphénoidal, d’autre part 
dans la partie orbitaire du iobe frontal. 

La pointe et la partie inférieure du pole antérieur du lobe temporo-sphénoidal sont 
recouvertes d'une épaisse nappe sanguine sous-arachnoidienne et sont farcies d'une 
multitude d’hémorragies. 

Dans le lobe frontal, les hémorragies sont plus importantes, envahissant la substance 
blanche sur une assez grande profondeur et l’espace sous-arachnoidien en maints en 


droits. 

Il n’y a pas d’hémorragies, ni dans l’hémisphére cérébral droit, ni dans le tronc cé- 
rébral. 

Obs. 5. — Le soldat Mart... René arrive a l’hopital Dominique Larrey le 5 septembre 


1939 4 16 heures avec le diagnostic du mal comitial. I] venait en effet de faire, en pré- 
sence de témoins, une crise convulsive généralisée avec morsure de la langue. A son 
entrée, le malade est encore obnubilé, il s’agite, se tourne sur le cété pour cracher le 
sang qui encombre sa bouche. Peu aprés se preduisent de nouvelles crises convulsives 
généralisées, qui se succédent de facon subintrante jusqu’a 22 heures. 

En l’absence de tout renseignement sur les circonstances d’apparition de ces crises, 
le medecin de garde s’en tient au diagnostic d’état de mal épileptique et ordonne un 
lavement de 0 gr. 30 de gardénal. Les crises s’arrétent, le malade reprend connaissance 
et méme est capable de se lever pour ses besoins. 

A 2 heures du matin, au moment de l’alerte, alors que ses voisins étaient déja par- 
tis, il s’est levé, mais est tombé au milieu de la salle, ot on le retrouve a la fin de l’alerte. 

Nous examinons le malade le 6 septembre a 11 heures. 1) est inconscient, mais n'est 
pas dans le coma; il fait avec son membre supérieur droit des mouvements automatiques. 
Le membre supérieur gauche reste inerte; il est paralysé ainsi que l"hémiface gauche 
qui ne réagit plus a la pression en arriére de la machoire inférieure ; il existe méme une 
tendance a la déviation de la téte et des yeux vers la droite. Par ailleurs, on constate 
une réaction méningée : raideur de la nuque, Kernig, Babinski bilatéral. 

Un examen plus complet met en évidence du cété droit, d’une part la présence de sang 
dans le conduit auditif externe dont la paroi est décollée, ce qui rend impossible l’explo- 
ration du tympan, d’autre part une ecchymose rétro-auriculaire et une contusion 
du cuir chevelu dans la région occipitale. Nul doute que ce malade n’ait été victime d'un 
traumatisme cranien, compliqué d’une fracture occipitale irradiant vers la mastolde 
et le conduit auditif externe et que les manifestations cérébrales ne soient le fait d’hé- 
morragies, et tout porte a croire qu’il s’agit d’hémorragies cérébro-méningées. 

Etant donné que le malade n’a pas présenté de nouvelles crises comitiales depuis la 
nuit, qu’il conserve une activité automatique (mouvements du membre supérieur droit, 
déglutition des liquides), que le pouls est a 100 et la température a 38°, on décide d’at- 
tendre ; mais le retour des crises convulsives généralisées 'A 12 et 14 heures, l’accen- 
tuation de l’hémiplégie gauche et l’élévation de la température d’une part, l’incerti- 
tude du diagnostic clinique quant a la nature et 4 la localisation des lésions et la pos- 
sibilité d’un hématome extradural d’autre part, nous obligent a intervenir. 

Un trou de trépan explorateur dans la région temporale droite permet de nous assu- 
rer que l’espace extradural ne contient pas de sang ; la dure-mére laisse deviner par 
transparence la présence de sang noiratre dans l’espace sous-dural ; mais aprés incision 
de la dure-mére, on s’apercoit qu’il ne s’agit que d’une mince couche de caillots. Nul 
doute, dans ces conditions, que les lésions principales ne soient intracérébrales, et de 


fait, comme nous avons pu nous en rendre compte aprés avoir agrandi a la pince gouge 
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le trou de trépan, l’espace sous-arachnoidien est rempli de sang et le cortex cérébral est 
le siége d’infiltrations hémorragiques. 

Nous nous sommes contentés de rompre la pie-mére pour donner issue au sang . 
d’ailleurs, l’instrumentation dont nous disposions ne permettait pas de faire plus, 

Le malade est mort le lendemain dans l’aprés-midi sans savoir repris connaissance 
et avec 41° de température. 

L’autopsie nous apporte confirmation de la fracture occipito-temporale droite. On ne 
trouve rien en dehors de la dure-mére, ni d’un coté ni de l'autre, et seulement quelques 
caillots dans l’espace sous-dural droit ; par contre, le cerveau est le siége de multiples 
hémorragies cortico-sous-corticales, non seulement dans le lobe temporal droit, mais 
également dans le péle occipital gauche ; le sang qui remplit les espaces sous-arachnol- 
diens provient des hémorragies du cortex cérébral. 


Nous ne saurions trop souligner l’uniformité du tableau clinique qui est 
presque aussi grande que l’uniformité des constatations anatomo-patho- 
logiques. 

Outre son uniformité, le tableau clinique n’offre rien de bien particu- 
lier, et, lorsque l’étiologie traumatique est connue, il doit 4 lui seul permettre 
de soupconner la nature des lésions responsables, sans toutefois apporter 
la certitude. Malheureusement, en l’absence de commémoratifs et si on 
ne la recherche pas de facgon systématique, l’origine traumatique des 
troubles cérébraux peut étre méconnue pendant la vie. 

Dans les cas ol nous possédons des précisions sur le mode de début, 
celui-ci est marqué par des crises d’épilepsie généralisée, soit crises subin- 
trantes, soit crises plus ou moins espacées dans!'intervalle desquelles le 
malade reprend connaissance, tout en restant obnubilé et confus ; assez 
rapidement d’ailleurs s’installe un coma progressif. 

Dans deux cas, la symptomatologie se réduit 4 un état confusionnel et 
& un coma progressif, mais on ignore quand et comment le mal a débuté. 

L’élévation de la température est de régle ; trés rapidement elle atteint 
et dépasse 39°. 

A l’examen neurologique, on ne trouve pas en général de signes de loca- 
lisation : dans un de nos cas cependant, il existe une hémiplégie gauche 
avec tendance a la déviation de la téte et des yeux vers la droite ; le malade 
de l’observation 2 présente un tremblement parkinsonien droit, mais on 
ne doit pas en faire état, car il se peut fort bien que ce soit 14 une manifes- 
tation antérieure au traumatisme. Par contre, il est fréquent de constater 
de la raideur de la nuque, une hypertonie des membres, un signe de Ba- 
binski bilatéral. 

Dans tous les cas ow elle a été pratiquée, la ponction lombaire a ramené 
un liquide hémorragique. 

L’évolution est rapidement mortelle : la survie n’a été que de 5 h. 1 2, 
9 heures, 2 jours, dans les cas avec épilepsie ; elle a été plus longue, 4 jours 
et 9 jours, dans les cas avec état confusionnel, torpeur et coma progressif. 
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Séance du 11 avril (matin). 
Présidence de M. Pierre MOCQUOT. 





1]. — LA CONDUITE A TENIR EN PRESENCE 
DES TRAUMATISMES ATTEIGNANT LA MOELLE 


Rapporteurs : MM. Barré et ARNAUD. 
Discussion : M. RouuIER. 
M. LERICHE. 
M. ANDRE-THOMAS. 
M. HAGUENAU. 
M. GUILLAIN. 
M. TouRNay. 
M. FonTAINgE. 





Rapport par MM. J.-A. Barré et Marcel Arnaud. 


Par traumatismes atteignant la moelle on doit naturellement entendre 
ceux qui lésent, isolément ou en méme temps : la moelle, ses racines, ses 
enveloppes, son étui osseux. 

En temps de guerre, la plupart de ces traumatismes sont produits par 
des projectiles : éclats d’obus ou balles. 

Mais un assez grand nombre de paraplégies par lésions intramédullaires 
(hémorragiques ou autres) s’observent 4 la suite de chocs directs ou de 
déflagration proche d’un obus de gros calibre ; et l'on a déja vu pendant 
ces derniers mois quelques paraplégies par éclatement de mine. 

Enfin, on voit en temps de guerre, et en nombre fortement accru, semble- 
t-il, les mémes traumatismes du rachis qu’en temps de paix, c’est-a-dire les 
fractures, luxations et commotions avec leurs complications médullaires 
de types variés. 

C’est l'ensemble de ces traumatismes, devant lesquels le médecin aux 
armées va se trouver, que nous devons considérer. 

Nous allons donc essayer, en utilisant nos souvenirs cliniques et chirur- 
gicaux de l’autre guerre et de l’aprés-guerre, de fixer les lignes générales de 
la conduite 4 tenir pour réaliser le triple objectif qui s’impose présente- 
ment : 

1° relever le plus possible de blessés de la moelle , 

2° les transporter sans aggraver leur état, et 

3° les iraiter sans perdre de temps et sans faire d’erreur, en utilisant pour 
le mieux les ressources cliniques et chirurgicales, qui vont pouvoir s’asso- 
cier dans d’excellentes conditions grace a l’organisation qui s’opére ac- 
tuellement sur un mode nouveau. 
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Les polyblessés, Mais avant de développer les trois grands chapitres 
que nous venons d’indiquer, soulignons le fait que, dans un assez grand 
nombre de cas, le blessé de la moelle sera, suivant |’expression consacrée, 
un « polyblessé ». 

Tantét, il aura recu en plus de celle du rachis une ou plusieurs autres 
blessures : au crane, aux membres, au tronc. Tantdét, le méme projectile 
aprés avoir touché le rachis, aura pu atteindre l’artére vertébrale dans les 
blessures cervicales, le poumon dans les blessures du rachis dorsal, |’ab- 
domen dans celles du rachis lombaire. 

Ces quelques considérations suffisent 4 établir la diversité des problémes 
qui vont se poser et qu’il faudra résoudre dans des conditions difficiles pour 
aboutir 4 de rapides décisions. 

Envisageons successivement 

I. LA RELEVE, 

Il. Le TRANSPORT, 

III. L’acrivir&é AU POSTE DE TRIAGE. 

IV. LA CONDUITE A TENIR AU CENTRE NEUROCHIRURGICAL. 


I. — LA RELEVE. 


La reléve constitue un temps non seulement périlleux, mais deélicat. 

Les brancardiers du P. S. devront recevoir quelques directives des 
médecins régimentaires relatives 4 la reléve des blessés de la moelle. 

La plupart de ces blessés gardent leur connaissance. 

Beaucoup indiquent qu’ils sont paralysés. 

Quelques-uns seulement souffrent, et terriblement. 

a) Blessés da relever 

Ce sont, par ordre de difliculté, les monoplégiques, les paraplégiques, 
les quadriplégiques ; et particuliérement, les quadriplégiques blessés A la 
partie supérieure du cou et certains polyblessés qui saignent abondamment 
sans qu'il soit possible de trouver rapidement le siége de la blessure vas- 
culaire. 


b) Modalités de la reléve : 


La reléve est facile sur le terrain découvert,et méme dans une tranchée 
ou dans un abri ; mais elle est difficile dans un char d’assaut ou dans un 
avion. 

Pour ce qui est des chars d’assaut, nous avons pu nous assurer de prés 
que l’extraction d’un blessé du rachis soit d’°un Somua, grand ou petit 
modeéle, soit d’un Hotschkiss, H35 ou H39, sera extrémement longue ct 
difficile . 

On ne peut compter sur le «trou d’homme » ménagé dans le plancher, 
méme quand le char est retourné, car il est entravé par un dispositif re- 
cemment ajoute. 

La partie latérale, sortie normale et qui mesure 49 cm. sur 49 cm., ne 
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peut étre ouverte que par! 'intérieur. Et c’est alors a l’aide d'une pince mon- 
seigneur introduite par la «plaque de fente de visée» dont les 3vis n’auront 
pu étre dévissées que si elles ont été graissées spécialement avant le combat 
qu'il sera possible de manceuvrer la barre qui ferme la partie latérale. 

Le modéle H39 semble étre un peu plus favorable a l’extraction des bles- 
sés de la moelle. 

Un oflicier nous a demandé de faire savoir qu’il fallait allonger la pince 
monseigneur du type actuel et amincir l’extrémité qui doit étre engagée 
dans la fente et qu'il y aurait utilité 4 recommander de visser sur graisse 
les vis de la plaque de fente de visée. 

La reléve n’est pas plus facile quand le blessé se trouve dans un avion. 
Certains aviateurs ont pu constater que le seul moyen d’extraire le blessé 
du rachis sans aggraver sa situation consistait a sacrifier telle outelle par- 
tie de la carlingue. En pratique, fort peu de ces blessés pourraient étre 
sauves. 

c) Technique et moyens 

Il est évidemment essentiel de ne pas soulever le blessé par les épaules 
et de ne pas essayer de le déshabiller. On doit autant que possible glisser 
d’abord sous la partie atteinte une gouttiére en aluminium largement ou- 
verte, presque plane, dont on reléve ensuite les bords. Des lacs noués de- 
vant le thorax ou l’abdomen permettent avec la gouttiére une immobili- 
sation suffisante. 

Ainsi préparé, le blessé sera glissé sur le brancard qu’on aura incliné, 
et transporté & main d’hommes sur la brouette porte-brancard. 

On conseille, en général,de faire porter le brancard par 4 hommes, mais 
on ne doit pas oublier que les boyaux qui devront étre utilisés le plus sou- 
vent sont étroits et que 2 hommes seulement peuvent faire la manceuvre. 

Le cadre, connu sous le nom de « cadre Rouvillois », a sur le brancard 
classique de trés grands avantages. Nous vous faisons passer une série de 
photographies qui montrent le cadre tour 4 tour nu, habillé, et occupé 
par un sujet & qui l’on peut faire prendre toutes sortes de positions sans 
qu'il se déplace visiblement quand on emploie les lacs comme nous le 
figurons, 

Le petit nombre de cadres dont disposent les G. S. D. simples ou moto- 
risés oblige 4 les réserver aux polyblessés et aux blessés de la moelle 
cervicale, les plus fragiles. 


d) Précaulions spéciales a prendre d’aprés la hauteur de la blessure : 


Nous avons considéré jusqu’é maintenant le blessé dorsal,avec ou sans 
blessure thoracique. Celui-la doit étre évacué sur le dos. Au contraire, le 
blessé lombaire ou sacré doit étre évacué sur le venire, pour éviter que |’urine 
et les matiéres, dont la plaie seraitrapidement inondée si on le mettait sur 
le dos, ne l’infectent d’emblée. 

Quant au blessé cervical, nous pensons qu’il est utile de l’évacuer muni 
de son casque, celui-ci pouvant étre facilement immobilisé par un lacs aux 
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tubes latéraux du cadre Rouvillois. On peut aussi éviter les mouvements 
latéraux de la téte en calant les deux cétés du cou par un sac allongé, sorte 
de boudin, incomplétement rempli de sable ou de terre. 


e) Premiers soins d’urgence au Poste de secours : 


L’aspect du blessé commandera souvent Il’usage de |’ huile camphrée ou 
de la strychnine, s’il est pale avec un pouls faible. 

La douleur de blessures des nerfs thoraciques et de la queue de cheval 
devra étre calmée par la morphine. 

Le pansement individuel sera appliqué sur la blessure. Et, comme on ne 
devra pas déshabiller le biessé, il faudra faire une bréche suflisante 
a travers les vétements. 

Sérum antitélanique. — C’est & avant que l’on pratique généralement 
l’injection de sérum antitétanique. Le blessé en a-t-il recu antérieurement? 
Est-il utile de lui en faire ? 

Sans doute les injections faites ont été notées sur le carnet sanitaire de 
tout soldat ; mais le blessé n’est pas muni de ce carnet, ou il ne sait sou- 
vent pas ou ne peut dire ce qu’on lui a injecté. Le médecin se trouvera 
donc souvent dans l’incertitude. 

Nous pensons que certains poingonnements sur la plaque d’idenlilé pour- 
raient renseigner par leur emplacement spécial sur ce qui a été fait. Ce 
moyen simple pourrait étre généralisé et rendrait de grands services. 

Lors de plaies ouvertes, il sera indiqué de faire une injection de sérum 
antitétanique. 

L’expérience montre qu’il vaut mieux s’abstenir de sondage a ce mo 
ment. 


II. — LE TRANSPORT. 


Du P. S. ot il a été amené sur brancard ou cadre, 4 main d’homme ou 
sur brouette porte-brancard, et ou il a recu les premiers soins, le blessé 
de la moelle doit étre transporté sans retard au G. S. D. 

Ce transport se fera par voilure sanitaire, légére ou lourde : 3 brancards 
dans la premiére, 5 dans la seconde. 


II]. — L’actTIvirE AU POSTE DE TRIAGE. 


Au poste de triage G. S. D. : examen sommaire, décision, seconds soins, 
évacuation, 
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a) Examen sommaire 


Au G. S. D., ordinaire ou motorisé, qui se trouvera probablement a une 
distance du front qui le mettra relativement a l’abri physique et moral du 
feu, le blessé du rachis va étre examiné. 

Une fiche clinique préparée et trés simple sera remplie ; mais elle ne 
pourra |’étre utilement que par un médecin, ou un E. O. R. médecin, 
ayant recu une certaine instruction neurologique. 
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Nous avons composé un type de fiche qui pourra rendre des services, 
devant accompagner le blessé lors de son évacuation, de fagon 4 assurer la 
liaison —si utile — entre les échelons d’un groupement neurologique d’ar- 
meée. . 
Un diagnostic d’ensemble est fait (étendue de la paralysie, son degré, 
atteinte ou non des racines ; blessure par éclat d’obus, balle, commotion, 


etc.) ; et c'est de ce diagnostic extemporané que va dépendre la décision. 


b) Décision 

Une seule est A prendre au G. 8. D. : le blessé de la moelle est arrété; 
ou bien on l’évacue. 

Lesquels faut-il garder ? 

1° Ceux dont l'état s’est aggravé en chemin, et qui vont mourir; 

2° Ceux qui souffrent violemment, et qu’il faut calmer sans retard ; 

3° Les fractures a grand déplacement, qu'il faut réduire aprés infiltra- 
tion locale pour les remettre en gouttiére et pouvoir les évacuer sans dom- 
mage. 

Ces blessés ne doivent faire au G. S. D. qu’un court séjour. Ils seront 
déposés soit dans un petit centre d’hospitalisation, soit dans une tente, soit 
dans un abri. 

Ceux qu’on évacue 

Tous les autres, aprés renouvellement du pansement, s'il y a lieu, et 
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surtout aprés sondage propre. 


c) Seconds soins 

Que le blessé du rachis doive rester au G. S. D. ou qu’il doive étre évacué 
sans délai, il recevra la les seconds soins qui peuvent avoir une trés grande 
importance et qui peuvent méme, dans de nombreux cas, décider du sort 
du blessé en empéchant ou non une infection de se préciser. 

Faire boire le blessé. 

Le soutenir, en lui donnant de l’huile camphrée, de la strychnine, s'il 
n’en a pas eu déja quelques heures avant. La strychnine, a la dose de 
un milligramme et méme plus, s’associe trés bien au gardénal qu’on peut 
lui adjoindre et ne géne nullement Il’action bienfaisante de la morphine. 

Le sonder, avec les précautions d’usage, sans laisser la sonde. 

Traiter les accidents vaso-moteurs pulmonaires, et les prévenir si pos- 
sible, ainsi que le syndrome péritonéal, — que l'un de nous a décrit avec 
Guillain et qui a été observé et étudié depuis par divers auteurs, en parti- 
culier Roussy, Lhermitte, Cornil, Arnaud. 

Ces accidents, qu’ils soient pulmonaires ou abdominaux, sont trés pro- 
bablement de méme ordre. On doit les traiter par l’adrénaline, |’éphé- 
drine, la cortine en injections. 

D’ailleurs, ces accidents pouvant toujours se produire en cours d’éva- 
cuation, il serait prudent d’employer 4 peu prés systématiquement les 
moyens que nous venons d’indiquer pour tous les blessés du rachis cer- 
vical, dorsal et lombaire supérieur. 
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Nous ne parlons pas ici des accidents pulmonaires dus aux gaz de com- 
bat. Ils se rapprochent étrangement de l’cedéme aigu des accidents ner- 
veux et sont justiciables de la méme thérapeutique. 

d) Evacuation : 

Du G. S. D. les blessés du rachis transportables a l’arriére ou rendus 
transportables vont étre évacués. 

L’évacuation se fera toujours couchée 

sur le dos lors de blessures cervicales et dorsales supérieures ; 

sur le venire lors de blessures dorsales inférieures et surtout lombaires 
et sacrées. 

L’évacuation devra, autant que possible,se faire vers le Centre neuro- 
chirurgical, en brilant le G. A. C. A. qui sera suflisamment encombré. 

Durée de l’évacuation. Il est essentiel qu'elle ne dépasse pas six heures, 
si l'on veut que le traitement chirurgical soit fait 4 temps pour empécher 
linfection. 

[] faudra done choisir autant que possible un mode de transport permet- 
tant d’opérer l’évacuation dans ce délai : 

par voiture sanitaire lourde, ou, mieux de beaucoup, 

par voie ferrée. 


Ainsi le blessé du rachis arrive au Centre neuro-chirurgical. 


IV. — CoNDUITE A TENIR AU CENTRE NEUROCHIRURGICAL. 


A cet échelon s’observent des blessures de gravité extrémement variées 
dont on est déja averti par la fiche du blessé : traumatismes ouverts de la 
dure-mére et qui parfois s'accompagnent de blessures dispersées (1), plaies 
tangentielles avec ou sans fracture vertébrale, luxations, contusions et 
commotions fermées de la moelle. 

La cause (éclats, balles...), la situation et l’étendue de la plaie, la hau- 
teur de la lésion médullaire font également varier la forme et la gravité 
des cas. La conduite 4 tenir en est modifiée. 

Schématiquement, trois grands cas types de lésions atteignant la moelle 
peuvent étre observés : 

1° Traumalismes ouverls avec plaie pénétrante des méninges, 

2° Traumalismes ouverts avec plaie respectant les méninges, 

3° Traumalismes fermés. 

LES PREMIERS sont les plus graves. Ils s’'accompagnent de shock di 
surtout a4 la perte continue du liquide céphalo-rachidien. Ils mettent les 


1) Les poly blessés atteints de blessures simultanées de l’axe spinal et d'autres points 
du corps posent des problémes individuels excessivement délicats et graves de chirur- 
gie et d’anesthésie. En principe, hormis les cas de plaies pénétrantes de l’abdomen et de 
plaie des vaisseaux, le temps opératoire rachidien sera le premier exécuté. Les plaies 
etendues des membres paraplégiés permettent peu d’espoirs conservateurs. L’ampu- 
tation est indiquée ; aucune anesthésie n'est habituellement nécessaire ; elle est faite a 
la suite de l’operation méningée. La gravité considérable de tels cas laisse peu de doute 
sur leurs suites. 
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méninges en imminence d’infection, surtout si la plaie est due a la pénétra- 
tion d’éclats (éventualité la plus fréquente dans la statistique de Guillain 
et Barré : sur 92 cas : 61 plaies par éclats, 23 par balles, 7 par shrapnells) 

Donc, le traitement opéraloire immédialt s’impose dans un délai de 
6 heures aprés la blessure (délai maximum). 

LES SECONDS, moins graves, sont également moins shockants. Ils ne 
comportent pas les risques d’infeclion méningée des premiers. Mais la 
lésion osseuse ouverte juxtamédullaire entraine une commolion spinale 
souvent trés élendue, diffusée bien au dela du point traumatisé (commotions 
directes étudiées par Claude et Lhermitte). 

Si le traitement opératoire s’impose ici également d’urgence sur la plaie 
musculo-osseuse, il doit s’arréter au plan dure-mérien (ou tout au plus 
arachnoidien). L’ouverture de cette barriére méningée en milieu vraisem- 
blablement infecté est un geste dangereux. 

LES TRAUMATISMES FERMES, dont certaines formes sont de la plus haute 
gravité, sont plus rares que les deux premiers dans la période de combats 
8 sur 100 dans la statistique de Guillain et Barré). Il est trés exceptionnel 
d’avoir 4 les opérer d’urgence. Par contre, ils imposent une série d’observa- 
lions et une surveillance neurologique méthodique. C’est en effet l’évolution 
clinique des accidents qui ccnditionne essentiellement |’adoption de trai- 
tements médicaux, orthopédiques, chirurgicaux. Ces traitements peuvent 
isolément, en combinaison ou successivement, s’imposer d’un jour a l'autre 
au gré des améliorations ou des aggravations. Ils nous ont paru sortir du 
cadre de ce rapport, déja bien étudiés en temps de paix. 


A. Hospitalisation el triage a larrivée. 


I] nous a paru souhaitable que les traumatisés ouverts atteints aux 
lombes et au sacrum soient transportés depuis leur reléve jusqu’a l’échelon 
chirurgical, autant que possible, en position ventrale. C’est donc dans cette 
position pour les uns (les plus urgents en principe), en position dorsale 
pour les autres, que devront étre entiérement déshabillés les blessés. II 
faut procéder & cet acte ainsi qu’a tous ceux qui vont suivre avec la plus 
grande délicatesse et sans remuer, si possible, le rachis du blessé. I! est 
indispensable que cet acte, ainsi que tous ceux qui vont se succéder, s’ef- 
fectue en milieu surchauffé. Le netloyage général, rapide, a l’eau savonneuse 
chaude puis a l’alcool, est un temps favorable aux suites posttrauma- 
tiques les moins facheuses. II ne constitue pas une perte de temps et il 
faut y consacrer un long moment. Pendant ce temps, d’ailleurs, des élé- 
ments d’appréciation clinique peuvent étre recueillis. Discrets, peut-étre, 
ils sont déjd suffisants pour préciser le niveau de la plaie, apprécier les 
rapports entre sa situation et une parésie évidente, évaluer la continence 
du sphincter, Ce temps autorise en outre la prise du pouls, de la tempéra- 
ture, du nombre des inspirations. Ce bref examen permet a lui seul de 
décider l’orientation du blessé : stage d’attente sous cerceau chauffant, 








628 SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


administration de toni-cardiaques (1), injections intraveineuses de sérum 
artificiel ou de sang, transport urgent et direct dans le bloc radio-chirur- 
rical, transport des traumatismes fermés dans le bloc d’hospitalisation, 
sont les résultats de ce triage. 


B. Diagnostic et préparation a lopération durgence. 


L’examen radioscopique préalable a la prise de clichés, rapidement con- 
duit grace aux installations actuelles du S. de S., utile dans les cas de plaies 
éloignées du rachis (siége et trajet présumé du projectile), devient indis- 
pensable chez les polyblessés. 

L’examen radioscopique prépare la prise de clichés radiographiques 
centrés sur les zones suspectes de l’axe spinal. Il est excellent de reporter 
sur la peau, par un tatouage indélébile, le repére opaque indiquant le ni- 
veau du cliché radiographique. 

Examens radioscopiques et radiographiques ne peuvent étre que trés 
simples (hormis des cas trés spéciaux), aucun déplacement ne devant étre 
imposé au blessé. 

Il nous parait possible de profiter du temps nécessaire au développe- 
ment des clichés pour conduire le blessé dans la salle de préparation ou 
d’anesthésie. Tandis qu’il y subit les soins préalables que son état indique 
et les enveloppements oualés jugés nécessaires, on peut poursuivre et com- 
pléter l’examen clinique ébauché durant le triage. De la confrontation des 
symptémes et des constats radiologiques, lus sur les clichés maintenant 
obtenus, découlent les indications utiles au traitement chirurgical (préva- 
lence des zones 4 opérer et distribution du travail des équipes chez les 
polyblessés, tactique opératoire, anesthésie optima...). 


C. Acte chirurgical d’urgence (traumatismes ouverts avec plaie). 


Il s’inspire des principes communs a toute opération pour plaie contuse 
par projectile de guerre. Le temps musculo-aponévrotique surtout, impor- 
tant dans les traumatismes juxtavertébéraux et a fortiori dans les frac- 
tures ouvertes du rachis, est essentiel. I] ne peut pas étre écourté et il doit 
précéder l’opération neurochirurgicale proprement dite. 

Que la plaie soit pénétrante ou non dans les espaces méningés, |’ opération 
respectera la minutie du temps d’épluchage, de l’exérése des tissuscontus, 
de l’ablation des corps étrangers infectants et de l’hémostase rigoureuse. 

a) Anesthésie. — L’anesthésie locale ou loco-régionale 4 la syncaine 
est presque toujours suffisante, surtout si elle est précédée d’une injection 
sédative (phlébaine, sédol, pantopon, morphine) préparante. L’action 
heureuse de l’injection intraveineuse, lente et continue, de sérum adréna- 
liné 4 38° est a préférer en cours d’opération aux administrations discon- 
linues de toni-cardiaques. 

(1) Consulter préalablement la fiche du blessé pour éviter la superposition de toni- 
cardiaques, facteur d’intoxication aigué (Ez. : huile camphrée et intoxication camphrée 


avec perte de connaissance, sueurs profuses 4 odeur spéciale). Eviter de faire les in- 
jections dans les territoires paralysés. 
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b) Temps musculaire. Le premier geste consiste a traiter la plaie con- 
tuse. Parfois éloignée du rachis, mais souvent directement a son niveau, 
elle intéresse habituellement une zone riche en grosses masses musculaires 
et en aponévroses. L’exérése du foyer d’attrition doit étre largement faite 
au bistouri simple ou électrique. En dehors de la peau, dont |'élasticité, 
ici nulle, restreint au minimum la résection, il ne faut pas se montrer trop 
économe dans l’ablation des tissus musculaires contus : leur infection serait 
trop grave pour l’axe méningé sous-jacent, leur mobilité habituelle inévi- 
table diffuserait aprés l’opération et accentuerait cette infection si une 
ablation large n’essayait de l’emporter d’emblée. 

c) Temps osseux, — C'est parfois par la plaie accidentelle ainsi excisée, 
parfois (et c’est préférable) par une incision chirurgicale indépendante et 
le mieux protégée possible de la plaie voisine, que l’abord osseux se fera. 
La technique de la laminectomie tentera ici de se rapprocher au maximum 
de l'acte classique effectué pour la recherche d’une tumeur. Cependant, la 
notion de fracture ouverte, surtout « par éclat », impliquant la quasi-certi- 
tude d’une infection, doit toujours animer |’opérateur dans la poursuite 
des lésions. L’idéal voudrait que celles-ci fussent, dés le temps osseux, 
prises 4 revers et que la laminectomie effectuée en zone saine permit, aprés 
avoir cerné le trajet contus, de l’enlever en entier. Cette tactique sera 
exceptionnellement possible. Presque toujours, ce temps se bornera a régu- 
lariser 4 la pince-gouge, légérement maniée, un foyer de fracture ainsi trans- 
formé en laminectomie exploratrice. Le champ opératoire osseux portera 
en moyenne sur la hauteur de 3 lames et ira de la base d’une apophyse 
articulaire 4 l'autre en largeur. 

d) Temps méningé. — Il est essentiel d’enlever aprés hémostase (et 
méme aprés coagulation) la totalité de la graisse épidurale, milieu émi- 
nemment favorable au développement d’une infection, avant d’aborder 
le probléme méningé, probléme grave et qu’il ne faut décider ni a la légére 
ni par systéme. 

Ouvrir la méninge (dure et arachnoidienne) largement parait une ac- 
{ion nécessaire si une plaie a pénétré déja danscette séreuse. Par contre, 
il faut la respecter si la plaie s’en est tenue A une lésion osseuse. Tout au 
plus dans ce cas est-on, pensons-nous, autorisé 4 explorer 4 la vue l’axe 
nerveux aprés que par lamanceuvre d’Elsberg on aura incisé la dure-mére 
seule. L’ouverlure durale, aprés nettoyage au coton iodé de la surface 
posterieure exposée, commence par cerner irés finement la plaie de la mé- 
ninge dure qui est ainsi enlevée avant que ne soit fendu le fourreau dural. 
L’arachnoide partiellement vidée de son contenu liquide est devenue 
flasque. Déchiquetée par le projectile, elle contient parfois des débris ves- 
limentaires, souvent du sang et des fragments de racines nerveuses qui 
rendent méconnaissables les éléments constitutifs de la région. Aprés une 
aneslhésie par contact novocainique direci de l’axe nerveux, il est indispen- 
sable de poursuivre l’exploration des lésions. Les manceuvres seront lentes, 
douces, ouatées, humides. L’ablution continue au sérum a 38° éclaircit le 
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champ opératoire, en détache les plans, entraine sous |’ aspirateur les épan- 
chements de sang et les fragments nerveux dilacérés. Sous son contrdle 
on peut régulariser quelques dégéts, mais il faut bien se garder de trauma 
liser en quoi que ce soit tout ce qui a l’ombre d’une vie normale. Le respect 
des racines et surtout de la vascularisation est un principe absolu si on 
désire éviter les ramollissements de la moelle. 

Le corps élranger (balle ou éclat) doit étre « cueilli » sans efforts 4 la pince 
ou 4 laimant aprés une trés lente réclinaison des divers obstacles qui 
empé€chent sa sortie. Jamais il ne faut tenter l’extraction « 4 tout prix 

Est-on autorisé, en cas de section médullaire compléte, 4 tenter une 
sulure ? Nous en sommes persuadés, sachant le pronostic implacable des 
sections complétes non réparées. Vraisemblablement, la suture est. vouée 
a l’échee, mais elle est seule possible et il est nécessaire pour la juger de 
la réaliser 4 nouveau avec une fréquence et une perfection plus grandes 
que précédemment. 

La dure-mére doit étre refermée aussi hermétiquement que possible, mais 
par des points séparés, permettant au besoin au drainage spontané du 
liquide céphalo-rachidien de se faire aisément. Dans certains cas ot la perte 
de substance méningée a été large, il peut étre utile de recourir pour la 
fermeture 4 une plastie aponévrotique, ou musculaire. Ces tissus seront 
prélevés hors d'une zone paralysée ou suspecte d’infection. 

e) Temps de fermelure. — Lorsque l’opération a été pratiquée par une 
incision chirurgicale éloignée de la plaie pénétrante, la fermeture de Il’in- 
cision aponévrotique, musculaire et culanée sera hermétiquement faite. 
Un drainage sera établi par la plaie voisine. Mais le probléme est /oul 
différent quant 2 Ja plaie contuse elle-méme, qu'elle soit ou non pénétrante, 
qu'elle ait servi ou non de voie d’abord de la méninge. Favt-il ou non refer- 
mer d’emblée cette plaie excisée, nettoyée et hémostasiée ? Evidemment, 
i! est de nombreux cas d’espéce ; mais il ne semble pas que la fermelure pri- 
milive soil dépourvue de loul danger. Le fait qu’a la plaie (pénétrante ou 
non) s'ajoutent une fracture ouverte du rachis el un gros délabrement 
de muscles doit inciter A la prudence, doit pousser au drainage et a la 
fermeture retardée de 4 & 10 jours. 

C’est en fin d’opération que se place 4 notre avis l’indication de la néces- 
sité ou de l’inutilité d’une injeclion préventive de sérum anlilélanique. Elle 
n’est, souvent, pas sans danger et, si on estime que l’injection est indis- 
pensable, il faut procéder comme si les accidents anaphylactiques devaien! 
éclater (adrénaline, calcium). C’est, croyons-nous, le meilleur moyen de 
les éviter et de ne pas provoquer ce complexe vaso-moteur qui, chez des 
blessés de la moelle, risque de prendre une allure particuliérement 
grave. 

I] parait préférable de placer, dés la fin de l’opération, une sonde_ vési- 
cale a demeure, dont la tolérance est surtout fonction de la correction et de 
la bonne contention de sa mise en place. Le pansement sera efficacement 
protecteur (vomissements, féces). 
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D. Surveillance, soins, complications. 


L’immobilisalion postopéraloire est un principe formel dont les moda- 
lités el les rigueurs d’application varient suivant l’absence ou la présence 
d’une fracture, la nécessité d’une contention réductrice, l’obligation d’une 
position ventrale, dorsale ou latérale, déclive ou horizontale. 

Il est impossible, dans le cadre de ce court rapport, d’entrer dans les dé- 
tails des soins et surveillances que réclament ces blessés,et qui sont consi- 
dérables et excessivement pénibles dans certains cas. Seuls des principes 
peuvent étre rappelés. Ils concernent : la surveillance et les soins de |’état 
de shock et d’anémie des centres cérébro-spinaux, des améliorations ou 
aggravations des troubles neurologiques, destroubles d’innervation sym- 
pathique viscérale et des glandes endocrines, des infections de la plaie, 
des méninges ou de l'appareil urinaire, des escharres, des accidents de 
cachexie progressive, des infections respiratoires. 

Toutes les complicalions sont plus évilables que curables ; elles évoquent 
dés leur apparition l’impression d’une aggravation sérieuse et rapide. Le 
facteur infectieux a, dans leur apparition, la responsabilité la plus grande. 
L’éducation et l’activité du personnel infirmier a pour leur prévention une 
importance considérable. 

Faut-il systématiquement administrer a ces blessés un traitement sulfa- 
midé préventif. Nous allendons avant de nous prononcer sur une action 
4 encourager, surtout ici ou les vertus vaso-constrictives de la médication 
risquent de produire des troubles nécrotiques sur des membres mal irri- 
gués, ce qui rendrait la situation irrémédiable. Jusqu’a plus ample in- 
formé, nous ne préconisons pas ce traitement. 

Le drainage forcé du liquide céphalo-rachidien dans un cas de méningile 
spinale suppurée excessivement grave nous a donné un rapide et brillant 
succés qui nous permet de le recommander comme moyen apte A traiter 
cette trés grave complication. Il consiste, aprés fistulisation de la plaie 
méningée, 4 instiller, par un goutte 4 goutte intraveineux continu pendant 
24 heures, du sérum artificiel. L’écoulement trés abondant du liquide cé- 
phalo-rachidien qui en résulte constitue un drainage d’une efficacité cer- 
taine. 

ll est rare qu'une cyslostomie ne s’impose pas entre le 9¢ et le 15® jour. 
Malgré les désinfectants classiques des voies urinaires, malgré les lavages 
de vessie, le drainage permanent par la sonde, s'il doit étre maintenu, 
favorise l’infection urinaire et oblige a fistuliser la vessie. La sonde hypo- 
gastrique doit étre conservée bouchée dans l’intervalle des évacuations 
urinaires, sous peine de voir la vessie perdre peu 4 peu et définitivement 
sacapacité utile, ce qui fait du paraplégique guéri un urinaire perpétuel. 


E. Délais d’immobilisation des opérés. Possibilités d’évacuations ullérieures. 


Le caractére particuliérement attentif de ces soins, les grandes possibi- 
lités de complications sévéres qui menacent ces blessés, les génes sérieuses 
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que provoquent les fistules vésicales et les eschares dont ils sont souvent 
porteurs, tendent 4 immobiliser longtemps ces opérés dans |’échelon neuro- 
chirurgical. Il est au moins indispensable, avant de prévoir leur évacua- 
tion vers un échelon de l’arriére, que le temps des complications infec- 
tieuses méningées soit passé et que la fistule du liquide céphalo-rachidien 
soit tarie. 3 semaines 4 3 mois parait la durée moyenne d’ hospitalisation a 
prévoir, avant que le transport lointain par train sanitaire soit possible 
sans danger. 

Beaucoup plus précoce, par contre, est le délai d’attente qui s impose 
pour les traumatisés fermés. Le probléme chirurgical, si rarement envi- 
sagé pour eux que ce rapport n’a pas cru devoir le mentionner, est trés 
souvent remplacé par un probléme orthopédique. La confection des appa- 
reils rend immédiatement possible l’évacuation des fracturés et des luxés 
du rachis, et rien ne contre-indique aprés 8 jours d’expectative le déplace- 
ment couché des commotionnés médullaires, 


CONCLUSIONS. 


S’il nous était permis de tirer des conclusions aprés ces quelques réfle- 
xions pratiques et qui ont voulu garder le double objectif initial de 
conduite a tenir d’urgence dans les traumatismes de la moelle par plaie 
de guerre, nous formulerons les remarques suivantes : 

De l’appréciation exacte des signes neurologiques A l’ouverture de la 
dure-mére, de l’excision étendue de plaies musculaires 4 la cystostomie, 
de l’examen radiologique a la réduction orthopédique d’un effondrement 
rachidien, il y a toute une gamme nuancée de gestes techniques qui néces- 
siteraient idéalement un échelon sanitaire richement pourvu de médecins 
spécialisés. 

Mais en voyant les faits dans leur réalilé actuelle, nous aflirmons que le 
traitement de semblables blessés appelle 4 une collaboration incessante et 
indispensable : le neurologiste, le neurochirurgien, le chirurgien général 
et le radiologiste. 

Enfin, nous ne saurions trop insister sur le grand intérét pratique et 
scientifique d’une liaison constante, s’établissant entre I’échelon neuro- 
chirurgical, les échelons d’avant qui l’alimentent et ceux d’arriére qui le 
dégagent. 

Les fiches que nous avons rédigées permettront en partie de réaliser cette 
collaboration essentielle ; mais on doit entrevoir les services que pourrait 
rendre un neurologiste d tendance neurochirurgicale, qui aurait pour 
mission de se déplacer constamment et d’assurer véritablement Ja liaison 
dont nous sentons tous le grand intérét. 


Discussion du Rapport. 


M. Rounier. — Dans |’intéressant rapport que nous venons d’entendre, 


j'ai relevé l’expression d’un espoir exprimé d’ailleurs avec réserve par 
notre collégue : la suture de la moelle. Je n’ai pas une trés grande expé- 
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rience des plaies de la moelle épiniére par projectiles de guerre. Toutes 
celles que j'ai pu suivre se sont mal terminées. Cependant, j'ai tenté une 
fois de suturer la moelle. C’était pendant l’été de 1915, sur l’Yser, a Be- 
veren (Belgique). J’avais une excuse : je venais de lire la publication de 
deux observations dans lesquelles la moelle aurait été suturée. D’ailleurs 
il fallait de toutes facons intervenir pour voir s'il s’agissait d’une destruc- 
tion ou seulement d’une compression de la moelle qui eut été curable. 

Cet essai m’a démontré que, lorsque la moelle est sectionnée compléte- 
ment et détruite sur une assez grande étendue, c’est-a-dire lorsqu’il y a 
un écartement de un centimétre ou un centimétre et demi entre les deux 
bouts comme dans mon cas, il est absolument impossible d’essayer de 
les rapprocher parce que cette moelle, d’ailleurs fixée par les nerfs rachi- 
diens, revétue seulement de sa mince pie-meére, n’offre aucune résistance 
aux fils, et qu’il serait aussi facile de chercher 4 rapprocher et & suturer 
deux cylindres de beurre. Il est possible qu’on puisse exercer certaines 
tractions et faire des sutures sur les moelles mortes et fixées chimiquement 
par des réactifs appropriés, on ne sulure pas la moelle vivante. D’ailleurs, 
bien que je n’aie pu suturer la moelle, l’observation me parait tout de 
méme digne d’étre rapportée 


Il s'‘agissait d'un grand paraplégique : paralysie compléte des membres inférieurs, 
mouvement, sensibilité, réflectivité complétement abolis. C’était aussi un blessé du 
poumon. Une balle avait traversé le poumon et coupé le canal rachidien dans la région 
dors;le supérieure, pour venir se loger sous la peau du dos du cété opposé, au niveau de 
lepaule. Une ligne menée de Vorifice d’entrée a l’orifice de sortie permettait donc de 
savoir sans difficulté et 4 peu prés exactement, 4 quel niveau le trajet de la balle avait 
traversé la colonne. I] fut relativement facile, aussitét que la plaie du poumon, accom- 
pagnee d'un hématome pleural moyen, ne donna plus d’inquiétudes, d’ouvrir assez 
largement le canal rachidien et de mettre 4 nu le foyer d’attrition. Je procédai avec un 
soin extréme au désencombrement de ce foyer entiérement comblé, enlevant§ des 
esquilles osseuses fortement adhérentes par des débris ligamentaires trés solides, puis 
j enlevai difficilement des caillots fibrineux et je parvins a évacuer, sous un filet de sérum 
tiede, de petits caillots cruoriques, des grumeaux de tissu spongieux et de la bouillie 
meédullaire. Je dégageai enfin du bec de ma sonde cannelée, avec d’infinies précautions, 
chacun des deux bouts et je m’efforgai de les déterger et de les nettoyer sous un filet de 
serum, puis d’éther. Enfin, armé d'un porte-aiguilles et d’une fine aiguille trés courbe 
enfilée de soie fine, j'essayai de charger la pie-mére, mais pie-mére et moelle déchiraient 
comme du beurre ou du fromage,ilne put méme pas étre question d’obtenir une 
prise assez solide pour tenter un rapprochement. Par contre, j'ai l’impression, 
avec les connaissances que j'ai acquises depuis, que, dans les mémes conditions, il serait 
possible et presque facile de faire une greffe, 4 condition de s’*étre prémuni d'un greffon 
approprie, qui pourrait étre une moelle animale préparée, d’un calibre comparable 4 
i celui de la moelle humaine. Mais encore faudrait-il que le blessé vécut assez longtemps 
pour refaire ses conducteurs, sans qu’apparussent les eschares ni l’infection pulmo- 
naire Ou urinaire qui emportent généralement trop vite ces malheureux blessés. 

Pour en revenir 4 ce cas, je tamponnai ladchement le canal rachidien vide avec une 
meche iodoformée, et je réunis rapidement les muscles et les téguments, la méche sor- 
tant entre 2 points. 

Au bout de 3 jours, je commengai a retirer la méche qui fut complétement enlevée 
% jours plus tard. Et puis ce malheureux continua sa vie pendant plusieurs mois, admi- 
rablement soigné, nettoyé, séché, mobilisé, frictionné, massé par les infirmiéres anglaises 
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et américaines qui retardaient l’apparition et le creusement des eschares 4 force de le 
soigner et de le tenir propre. Mais tout de méme il finit par les faire, ces eschares : au 
sacrum, aux fesses, aux trochanters, aux talons, aux malléoles. Les membres inférieurs 
étaient devenus succulents et noyés dans |’cedéme, des troubles trophiques abimaient les 
pieds. Et voila que tout 4 coup, plus de 3 mois aprés mon opération, les troubles tro 
phiques commencent a s’améliorer, les eschares a se cicatriser, et, un beau jour, aucom- 
mandement, nous obtenons un mouvement faible mais trés net du gros orteil. Quelques 
jours encore et ce sont tous les orteils, et aux deux pieds, qui se fléchissent et se re- 
dressent faiblement, encore, mais au commandement, Nous en étions li et nous con 
cevions de grands espoirs quand le blessé fit une broncho-pneumonie et succomba-: 
C’était le mois de décembre, il faisait trés froid dans la prairie de Beveren, les baraques 
étaient chauffées par des poéles Godin, mais l'air glacé pénétrait en trombe dés qu’on 
ouvrait les portes, il avait pris froid. 

J’ai fait l‘autopsie, j'ai prélevé une moelle dont le cylindre était macroscopiquement 
refait et recalibré, mais quand on la regardait en pleine lumiére, on voyait qu’il y avait 
une piéce translucide, tranchant sur la coloration et l’opacité des deux segments médul- 
laires qu’elle réunissait et dont les limites un peu irréguli¢resse décelaient facilement. 
J’ai conservé longtemps ce segment de moelle dans un flacon de liquide fixateur avec la 
pensée de la faire examiner, puis je l’ai égarée au cours de mes déplacements et je l’ai 
beaucoup regretté, je le regrette plus encore devant les magnifiques et démonstratives 
préparations que nous ont apportées MM. André-Thomas et Sorrel. 


M. Lericue. — Je voudrais attirer l’attention des chirurgiens sur un 
autre aspect de la question des plaies de la moelle qui a une certaine im- 
portance pratique bien que n’étant pas de l’ordre de |’action directe au 
niveau du foyer que, personnellement, je considére comme toujours néces- 
saire. C’est sur la pratique de la cystostomie, faite précocement. Le drai- 
nage vésical transforme complétement l’avenir du paraplégique et le 
probléme des soins, mais aussi bien chez les malades qui ont une section 
totale de la moelle que chez ceux qui peuvent espérer une récupération 
plus ou moins complete. 

On évite ainsi 4 peu prés sirement |’infection ascendante et ses lamen- 
tables conséquences, immédiates et éloignées. 


M. Anpré-THuomas. —Je ne puis qu’appuyer ce que vient de -dire M. Le- 
riche au sujet des avantages de la cystostomie chez les blessés de la moelle. 
A propos des sutures de la méninge chez les sujets dont la moelle a été 
interrompue, je rappellerai qu’au cours des examens histologiques que j’al 
pratiqués sur des moelles partiellement ou totalement sectionnées (sur 
coupes sériées) — une quinzaine de cas — je n'ai jamais observé la régéne- 
ration de fibres spinales, pas plus de fibres ascendantes que de fibres des- 
cendantes. On voit parfois la régénération des fibres des racines poste- 
rieures sectionnées, qui s’engagent plus ou moins loin, plus ou moins pro- 
fondément dans le tissu cicatriciel au milieu de débris médullaires, au 
contact du tissu collagéne ou du tissu conjonctif, mais ces néofibrilles ne 
s’engagent nulle part dans les faisceaux de la moelle. I] semble que le tissu 
conjonctif, cicatriciel ou périvasculaire, constitue un milieu favorable 
pour la restauration des fibres nerveuses. D’ailleurs,au cours de quelques 
affections spinales telles que la syringomyélie, on observe des névromes au 
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milieu des cavités ;ils sont disposés généralement au contact de la paroi 
conjonclive des vaisseaux ou du tissu collagéne. 


M. Hacuenau. — A propos du rapport de M. Barré, je voudrais faire 
deux remarques ayant trait l'une au premier et l'autre au dernier temps des 
soins prévus pour les traumatisés de la moelle, c’est-a-dire au ramassage 
et a la récupération. 

1° A propos du ramassage des blessés de la moelle, je tiens a dire quele 
rapporteur que nous venons d’entendre a dit parfaitement tout ce qu ‘il 
fallait dire, et méme trop parfaitement : je veux dire qu'il s'est placé dans 
des conditions idéales qui ne seront réalisées que trés rarement, quand les 
blessés seront peu nombreux et les moyens de secours parfaitement appro- 
priés. Mais il faut tenir compte des conditions du ramassage du champ de 
bataille. La, impossible de faire un tri entre les divers blessés, 4 plus forte 
raison d’ébaucher méme un examen pour rechercher la localisation des 
lésions. L3, impossible d’avoir recours 4 un matériel, & une gouttiére ap- 
propriés. On n’a bien souvent 4 sa disposition qu'une toile de tente. La, 
il faut le savoir, les blessés ne sont méme pas ramassés par des infirmiers, 
mais bien par des camarades inexpérimentés. I] faudrait donc, je crois, 
sen tenir 4 des directives irés simples, et ces directives, nous devrions les 
préciser, les rédiger, pour ceux qui, n’ayant pas l’expérience de la derniére 
guerre, pourraient avoir une idée fausse des conditions de ramassage du 
champ de bataille. Disons-leur comment on doit ramasser les blessés que 
l'on suppose atteints de traumatisme rachi-médullaire et répétons-leur les 
précautions bien connues maintenant des chirurgiens, et que rappelle le 
rapporteur : nécessité de rouler le malade sur lui-méme et non de le lever, 
transport en position ventrale dans les lésions rachidiennes moyennes et 
basses, etc... 

2° Soins a donner aux blessés a la phase de récupéralion. — Je fais appel 
ici 4 mon expérience toute récente. Dans lH. O. E. 2 auquel j appartiens 
en ce moment, j’ai eu l’occasion d’examiner et de participer au traitement 
de blessés atteint de fractures du rachis avec lésions médullaires. 

J’ai particuliérement a l’esprit le souvenir de deux malades de cette caté- 
gorie qui, aprés traitement approprié et a la phase de récupération, ont 
éte éevacués a lintérieur, Nous avions lieu d’envisager une progression ra- 
pide de l’amélioration ; or, j’ai pu avoir de leurs nouvelles : ils ont été l'un 
et autre transportés dans un hdépital de lintérieur od nul ne s’occupe 
d’eux, on se contente des soins de toilette banaux. Aussi, chez l'un et chez 
autre, non seulement, la récupération ne se poursuit pas mais les progrés 
constatés 4H. O. E, 2 sont en voie de régression. Ils vont devenir des 
grabataires définitifs. 

Je crois done gqu’on devrait créer des Centres analogues a celui qui 
lonctionnait, je crois, au cours de la derniére guerre aux Invalides 
sous la direction de M™e Dejerine, et c’est 14 que les malades devraient 
etre acheminés pour y recevoir les soins adéquats. 

Il faut que de notre réunion ressortent des désiderata précis : en parti- 
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culier, il faut dire aux Formations du Territoire qu’elles doivent ne pas 
conserver ces malades mais les envoyer, dans des Centres spéciaux ; et si 
ces Centres n’existent pas encore, qu’on en crée sans plus attendre. 


M. GeorGes GuILLain. — Je me permettrai d’ajouter quelques courtes 
remarques au sujet du trés intéressant rapport de M. Barre. 

La question du triage, ainsi que l’a dit M. Barré, a une trés réelle impor- 
tance ; et il est d’une absolue évidence qu’il ne faut pas évacuer sur un 
Centre neurochirurgical plus ou moins éloigné les blessés de la moelle qui 
sont dans un grand état de shock et qui donnent l’impression de pouvoir 
succomber rapidement. Dans ces cas, d’ailleurs, le pronostic grave n'est 
pas créé par la blessure de la moelle, mais par des lésions concomitantes 
des organes thoraciques et abdominaux. Les blessures pures du rachis et 
de la moelle déterminant une paraplégie ou méme un tétraplégie ne com- 
portent pas, si l’on fait une exception pour les blessures des trois premiers 
segments cervicaux ayant un retentissement bulbaire, un pronostic im- 
médiat grave et il est méme remarquable que, chez de tels blessés, |’état 
de shock est peu accentué, la conscience reste intacte. 

I] serait désirable que, dans les postes de triage de l’avant, il y edt un 
jeune neurologiste qui, par un examen technique rapide, pourrait donner 
des conseils sur l’opportunité de l’évacuation sur le centre neurochirurgi- 
cal le plus rapproché. Ce neurologiste pourrait aussi éviter cette erreur 
d’interprétation que j’ai vue si habituelle dans la précédente guerre, oi 
presque tous les paraplégiques étaient évacués avec une fiche spécifiant 
« Plaie par balle ou éclat d’obus, section de la moelle ». 

La section vraie, compléte de la moelle, je fais allusion aux cas ou il y a 
un espace vide plus ou moins étendu entre le segment supérieur et le seg- 
ment inférieur de la moelle, apparait beaucoup plus rare qu’on ne le croit. 
En 1916, au Centre neurologique de la VI@ Armée, durant l’offensive de 
la Somme, nous avons recu, avec M. Barré, 225 cas de plaies de la moelle, 
158 autopsies ont été faites ; sur ces 138 autopsies, nous n’avons observé 
que 15 cas de section totale médullaire vraie. Ultérieurement, en 1917, 
durant une offensive dans les Flandres, j'ai observé & Ambulance auto- 
mobile chirurgicale de Pierre Duval 4 l’Hépital de Zuydcoote, 20 cas de 
plaies de la moelle ; sur 8 autopsies pratiquées, il n’y eut qu’un seul cas 
de section médullaire totale. 

Les sections médullaires incomplétes sont beaucoup plus fréquentes et 
s'accompagnent presque toujours d’hématomyélie. D’ailleurs, dans les 
lésions Osseuses simples du rachis sans ouverture de la dure-mére, le pro- 
jectile ayant passé A distance de celle-ci, on peut observer des paralysies 
sérieuses d’origine médullaire créées par des hématomyélies ou des myélo- 
malacies. Les hématomyélies peuvent atteindre un grand nombre de seg- 
ments médullaires, fusant au-dessus et au-dessous de la zone de travers¢e 
du projectile. Ces faits sont importants A connaitre au point de vue des 
indications opératoires. 


Pour expliquer le pronostic trés grave des lésions médullaires, il faut 
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tenir compte de l’atteinte des centres sympathiques qui ont pour consé- 
quence des troubles de l’innervation des viscéres abdominaux, des para- 
lysies vaso-motrices, des hémorragies rénales, vésicales, péritonéales. 

" Chez les blessés de la moelle opérés, les soins postopératoires ont une 
importance primordiale. II serait utile que les paraplégiques fussent cou- 
chés sur des lits mécaniques spéciaux permettant, sans mobilisation du 
rachis, de les soulever, de renouveler les pansements, de désinfecter la 
région fessiére et génitale. Ainsi l’on peut éviter ces grandes eschares 
nécrotiques qui comportent un pronostic particuliérement sérieux. 

Il ne me semble pas que l’usage des sulfamides soit contre-indiqué dans 
les blessures de la moelle. J’ai observé récemment a la Salpétriére |’in- 
fluence thérapeutique du Dagénan dans un cas de myélite infectieuse grave 
avec paraplégie, troubles sphinctériens et grande escharre fessiére. Les 
sulfamides permettront vraisemblablement d’éviter les complications mé- 
ningées qui, dans les plaies pénétrantes de la moelle, ont un pronostic 


d'une haute gravité. 


M. A. TournNay. —Je crois que nous devons porter notre attention dans 
le sens que nous a indiqué M. le P® Guillain, c’est-a-dire sur importance 
des hématomyélies. 

Il faut, en effet, étre attentif a la possibilité de ces hématomyélies a dis- 
tance. Je me souviens d’une aventure arrivée lors de la derniére guerre 
J’ai recu de la Commission Consultative médicale un dossier 4 réviser en 
raison d'un diagnostic paradoxal : « blessure de l'aisselle gauche par balle, 
paralysie du sciatique poplité externe droit.» Effectivement, le blessé disait 
bien avoir recu une blessure telle qu'il était indiqué dans son dossier. Les 
neurologistes n’avaient pas clairement marqué dans leur décision de ré- 
forme la possibilité d'une hématomyélie ayant eu pour conséquence ces 
troubles moteurs et de réactions électriques dans le territoire du sciatique 
poplité externe droit. C’est évidemment un cas extréme, mais entre ce fait 
au premier abord surprenant et les cas que nous voyons habituellement 
il y a tous les cas intermédiaires. Je crois done qu’il faut attacher une trés 
grande importance a ces complications des blessures fermées de la moelle. 


M. Fontaine. — Nous n’avons pas, jusqu’ici, trés bonne impression 
de la chirurgie médullaire de guerre que nous avons été appelés a voir. 

ll est vrai que nous n’avons vu que peu de cas récents, Cependant, 
24 heures aprés la blessure, j’ai enlevé 4 la hauteur de D3 un éclat d’obus. 
La moelle était dilacérée sur une grande étendue. Chez ce blessé dont |’ob- 
servation sera publiée ailleurs, des infiltrations stellaires m’ont permis deux 
fois de juguler des crises d’cedéme aigu du poumon. Le blessé est mort 
deux mois plus tard d’eschares infectées. 

Dans un autre cas, des troubles parétiques des membres inférieurs, liés 
é une réaction cedémateuse péridurale au contact d’un éclat coincé dans 
le corps vertébral, ont rapidement cédé a une laminectomie (D* Fontaine). 

La grande majorité, par contre, de ces blessés de la moelle, tous atteints 
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de section totale ou subtotale,nous est parvenue tardivement.J’avoue ma 
surprise en constatant qu’aucun n’avait été cystostomisé. Tous étaient 
profondément infectés et fébriles et l’ouverture de la vessie améliora rapi- 
dement leur état. Il est curieux de constater qu’une notion aussi simple que 
celle de la cystostomie dans les paraplégies ait tant de mal a s’implanter, 

Quelques cas de fractures hautes de la colonne vertébrale, cervicale 
inférieure et dorsale supérieure que nous avons pu suivre jusqu’a la fin 
nous ont montré que la paraplégie, dans ces cas, était due 4 des hémato- 
myélies trés importantes ou a des dilacérations de la moelle bien plus sou- 
vent qu’A des compressions par des vertébres déplacées. On ne saurait 
done attendre un résultat thérapeutique quelconque des tentatives de 
réduction qui récemment ont été prénées dans ces cas. Nous y avons, pour 
notre part, renoncé en ce qui concerne les paraplégies flasques immédiates 
par fracture haute de la colonne,dans lesquelles nous estimons qu'il faut, 
le plus rapidement possible, faire une laminectomie exploratrice. Heélas, 
trés souvent elle ne nous montre que des lésions incurables. 

Par contre, nous avons vu céder a laréduction des vertébres des troubles 
parétiques, incomplets d’ailleurs, associés & une fracture de la colonne 
lombaire. 

Ce qui fait la gravité immédiate des lésions hautes de la moelle avec 
interruption compléte ou subtotale, ce sont les complications pulmonaires. 

D’origine mécanique, par paralysie ou parésie des muscles inspira- 
teurs, quand la lésion atteint la colonne cervicale, elles pourraient vrai- 
semblablement étre efflicacement combattues par un poumon diacier. 
Faute d’appareil, nous n’avons pas eu l'occasion de Il’essayer. 

Dans les lésions dorsales hautes, par contre, l’origine des complications 
pulmonaires est vaso-motrice. Des infiltrations stellaires nous ont rendu 
service dans ces cas. 

La dilatation atonique de l’estomac et Viléus paralytique sont également 
a craindre dans ces cas. Elles entrainent rapidement l'urémie par manque 
de sel. Nous avons pu les combattre avec succés par des lavages d’estomac 
ou des infiltrations du splanchnique et des injections de sérum hyperto- 
nique salé. Au bout de quelques jours l’automatisme intestinal reprend 
suflisamment pour assurer le péristaltisme. 

Nous avons déja insisté sur l’efficacité de la cystostomie contre |'infec- 
tion urinaire. 

Quant aux eschares c’est la le véritable danger des sections médullaires, 
surtout hautes. Des soins trés minutieux peuvent les éviter longtemps, 
mais non pas indéfiniment et c’est 4 leur infection que t6t ou tard les ma- 
lades succomberont. 

En résumé, on ne saurail attendre beaucoup de satisfactions des plaies 
médullaires, en dehors de quelques cas exceptionnels de lésions trés _ par- 
tielles ou de simples compressions par projectiles ou fractures. 








I 


you 


mie 
lais: 
suit 


au ‘ 


ma 
ent 
Apl- 
que 
ter, 
vale 

fin 
ito- 
ou- 
rait 

de 
our 
tes 
ut, 


las, 


SEANCE DU 11 AVRIL 1940 639 


Séance du 11 avril (matin et aprés-midi), 


Présidence de M. Aug. TOURNAY. 





11}. LA CONDUITE A TENIR EN PRESENCE 
DE TRAUMATISMES ATTEIGNANT LES NERFS 


tapporteurs : M. AnprRE-THomas, M. Sorrer et 
M™e SorrREL-DEJERINE. 

Discussion : M. Gosset. 

M. LERICHE. 

M. FontTAINE. 

M. LEvEur. 

M. CHEVRIER, 

M. GuILLAIN, 

M. BouRGUIGNON. 


Rapport de M. André-Thomas. 


Invité par vos deux Sociétés 4 présenter une introduction aux avis que 
vous serez appelés a formuler au sujet des blessures des nerfs, je ne puis 
mieux faire que rassembler les souvenirs que la précédente guerre m’a 
laissés et en tirer les déductions pratiques les plus utiles. J’exposerai en- 
suite les desiderata et les espérances que suggérent les progrés accomplis 
au cours de ces derniéres années. 

Pendant la période qui s’est écoulée entre les deux guerres, j’ai eu l’oc- 
casion d’observer dans le service de M. Huc, A l’hépital Saint-Joseph, et 
dans le service de M. Sorrel qui a bien voulu m’accueillir dans son service 
4 l’hdpital Trousseau, un assez grand nombre de traumatismes ou de bles- 
sures des nerfs, soit immédiatement aprés l’accident, soit dans des délais 
plus ou moins longs aprés lui, le plus souvent alors pour des accidents sé- 
rieux ou des complications. Le temps de paix est susceptible de réaliser 
des conditions pathogéniques et physiopathologiques fsemblables 4 celles 
du temps de guerre ; cette considération s’applique plus spécialement aux 
sections de nerfs par armes ou corps tranchants, aux plaies en séton simples, 
aux lésions par fractures (compressions, tractions, embrochements, etc.). 
Les interventions chirurgicales ne différent guére dans les deux cas. 

Le temps de guerre se distingue par la multiplicité des blessures qui sont 
causées par des projectiles de forme et de nature spéciales, par la vitesse de 
leur pénétration, par la violence du traumatisme, |’association des blessures 
des nerfs avec des plaies irréguliéres et déchiquetées et surtout par les 
souillures,les éléments de contamination que les corps étrangers apportent 
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avec eux, par leur contact trop souvent prolongé avec les tissus qu’ils ont 
pénétrés et habités, par lirritiation qui en est résultée. 

Ces corps étrangers, méme s'il n’ont fait que traverser les tissus et les 
nerfs, ont été la source d’infections intenses et prolongées, de suppurations 
qui ont laissé 4 leur suite des cicatrices fibreuses plus ou moins denses, des 
chéloides, des adhérences, des déplacements et des torsions des nerfs, des 
bouleversements des divers organes entre eux, des perturbations circula- 
toires peu favorables 4 la restauration des tissus, toutes conditions qui 
laissent les nerfs dans un mauvais espace. 

La sémiologie des blessures des nerfs est théoriquement trop connue 
pour quil soit utile de s’y arréter longuement. Nos connaissances ont été 
enrichies et A peu prés définitivement fixées par les travaux devenus clas- 
siques, en particulier par les observations des Dejerine et de leurs éléves, 
parmi lesquels Mouzon qui a collaboré avec eux, le livre de Tinel ; je citerai 
encore les travaux de P. Marie, Foix, Meige et M™€ Athanassiu-Benisty ; 
au point de vue anatomique, une mention spéciale doit étre accordée 
aux travaux de Nageotte. 

Les praticiens trouvent dans ces ouvrages la description des symptémes 
fondamentaux d’interruption, de compression, d’irritation, de régénéra- 
tion. Cette distinction est en effet nettement établie pour un trés grand 
nombre de cas, mais dans un assez grand nombre de lésions uniques ou 
multiples le syndrome d’irritation ou de compression est réel pour tel ou 
tel élément du nerf, tandis que d’autres éléments appartenant a un secteur 
différent ou & un autre niveau ont été interrompus. Suivant le moment de 
examen, les symptémes de régénération plus ou moins accentués sont 
observés pour un certain nombre de fibres, tandis que pour d’autres la 
continuité n’est pas encore établie. En outre, le syndrome d’interruption 
physiologique ne correspond pas toujours A une section anatomique. 

C’est intentionnellement que je viens de considérer la sémiologie des 
nerfs comme théoriquement connue. Tous ceux qui ont donné leurs soins 
a de tels blessés savent le temps qu’il leur a fallu et l’expérience qu ‘ils ont 
di acquérir pour mener a une fin satisfaisante les examens de cas com- 
pliqués. 

Ces examens sont délicats, ils doivent étre poursuivis suivant un plan 
préétabli, continuellement orientés par la vue, la palpation, guidés a la 
fois par l’anatomie et la physiologie. L’interprétation doit tenir compte 
des notions générales et des cas individuels (anomalie dans la distribution 
périphérique des nerfs, réactions particuliéres). 

L’exploration de la sensibilité est pleine d’embaches, elle doit étre pour- 
suivie en utilisant les procédés qui lui sont propres, sans déplacement des 
parties explorées. La région sur laquelle porte l’examen doit étre solide- 
ment fixée, la piqdre tangentielle permet d’éviter de nombreuses causes 
d’erreurs. 

On peut se tromper aussi bien en affirmant qu'une région est esthésique 
qu’en déclarant qu’elle est anesthésique ; en procédant avec beaucoup 
de soin et de méthode, on sera moins exposé A accepter l’authenticité des 
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eas de restauration sensitive constatée immédiatement aprés la suture des 
nerfs. Comme exemple d’anomalie, je rappelle un cas observé avec M. Petit- 
Dutaillis : celui d’un enfant, dont le médian et le cubital étaient compléte- 
ment sectionnés au niveau du bras, la piqdre était néanmoins sentie dans le 
domaine de ces deux nerfs et méme d’une maniére excessive. On était en 
droit de supposer que la section n’était pas totale, cependant celle-ci fut 
vérifiée au cours de l’opération, le bout central et le bout périphérique des 
deux nerfs étaient séparés par un intervalle de plusieurs centimétres, une 
greffe fut. pratiquée avec un sciatique de chien. Le soir méme la sensibilité 
ne s’était pas modifiée et la méme hyperesthésie fut constatée. 

Les erreurs sont moins fréquentes pour les nerfs moteurs et pour les 
muscles, dont le fonctionnement est éclairé par des modifications pure 
ment objectives qui portent sur le tonus (extensibilité, passivité), la se- 
cousse musculaire mécanique, les réflexes, Jes variations de l’excitabilité 
électrique. 

La sémiologie du systéme nerveux de Dejerine est fructueusement con- 
sultée aussi bien pour l’examen de la sensibilité que pour celui de la moti- 
lité. Qui pourrait se passer du livre admirable de Duchenne de Boulogne sur 
la physiologie des mouvements ? I] est souhaitable que les schémas de sen- 
sibilité soient uniformisés. Les photographies comparées des régions 
inesthésiques a diverses périodes de l’évolution ou de la régénération des 
nerfs fournirait des données plus rigoureusement exactes sur la topo- 
graphie des troubles sensitifs. 

Des modifications de caractére objectif se présentent également en 
grand nombre a propos de l’investigation du systéme nerveux sympa- 
thique ou végétatif (réflexes pilo-moteurs, réflexes sudoraux, réflexes 
vaso-moteurs). En présence d’une blessure de nerf, par exemple d'un nerf 
du membre supérieur, je commence par tater les mains, afin de me rendre 
compte si la peau est humide ou séche. L’interruption totale ou partielle 
du médian ou du cubital donne forcément lieu A une zone d’anidrose dans 
une aire correspondant aux fibres sectionnées. La température et la colo- 
ration de la peau sont modifiées. Par contre, le réfiexe pilo-moteur n’est 
pas altéré puisque les arrectores pilorum font défaut dans le territoire du 
cubital et du médian et que ces nerfs ne contiennent pas de fibres pilo- 
motrices. Si, au contraire, il s’agit d’une section du circonflexe, du radial 
du musculo-cutané, du brachial cutané interne, le réflexe pilomoteur fait 
défaut dans le territoire des nerfs sectionnés. Cette aréflexie existe encore 
aprés les lésions destructives du plexus brachial, 4 la suite de lésions radi 
culaires, par exemple de la cinquiéme et de la sixiéme racines cervicales 
lorsque l’interruption siége au-dessous de la coalescence de la racine avec 
le nerf communicant. La recherche de ce réflexe rend donc de grands set 
vices au point de vue du diagnostic. Jai observé récemment un enfant qui 
presentait a la suite d'un traumatisme du coude une paralysie des muscles 
de la main et de l’avant-bras, avec de gros troubles de la sensibilité. Au 
cours d’une exploration chirurgicale, l’examen des nerfs au niveau du 
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coude ne révéla aucune lésion importante, d’autre part il existait une cer- 
Laine impotence des muscles du bras et de l’épaule. Le réflexe pilomoteur 
manquait dans le domaine de la cinquiéme et de la sixiéme racine cervi- 
cales. J’ai appris alors que l’enfant en tombant avait subi une distension 
trés forte de son bras. Au cours d'une nouvelle intervention, le chirur- 
gien constata, suivant ce qui avait été prévu, qu’il existait une lésion 
importante du plexus brachial, sans doute par arrachement et une 
cicatrice fibreuse secondaire. Le plexus fut dégagé aussi soigneusement 
que possible et, plusieurs semaines aprés l’opération, des symptOmes de 
restauration furent observés. Je n’ai pu malheureusement suivre l'enfant 
depuis le début de la guerre. 

Quelques épreuves sont encore indispensables : épreuves dermo- 
graphiques, épreuve de sinapisation (qui s’adresse plus spécialement aux 
axon-réflexes), examen oscillométrique, pléthysmographique, réactions 
vaso-motrices 4 l'eau chaude et 4 eau froide, épreuves pharmacodyna- 
miques (histamine, acécoline, adrénaline, pilocarpine, etc.). Les troubles 
trophiques doivent étre soigneusement étudiés et topographiés. Un grand 
nombre de ces troubles sont sujets 4 des variations d’intensité assez consi- 
dérables suivant la position du membre, suivant les modifications méca- 
niques apportées a la circulation. Ils sont accessibles aux répercussions 
provoquées par des excitations 4 distance, par des processus psycho-émo- 
tifs (Répercussivité). 

Il importe de tenir compte des lésions vasculaires concomitantes, des 
blessures musculaires, des lésions articulaires ou osseuses ; qu’il s’agisse 
de lésion primitive ou secondaire, les épreuves radiographiques ne doivent 
pas étre négligées. 

L’examen est déja, 4 proprement parler, anatomique pour l'état de 
trophicité des muscles, du tissu cellulaire sous-cutané, de la peau et des 
phanéres. Le siége de la lésion est assez souvent dépisté dans tous les cas 
ov le trajet du nerf est accessible 4 l’investigation transtégumentaire. 
L’examen de la cicatrice n’est pas dépourvu d’intérét, la provocation de 
sensations dans le territoire du nerf lésé par l’application de piqdres ou de 
pincements au pourtour de la cicatrice permet d’affirmer que la gaine 
du nerf est ouverte et que les fibres régénérées se sont égarées plus ou 
moins loin. Cet éparpillement, ces erreurs d’aiguillage peuvent amener 
les néofibrilles trés loin de leur terminus ou de la section des nerfs. 

L’examen transtégumentaire révéle la présence d’irrégularités sur le 
trajet du nerf, de névromes ; une légére mobilisation, la traction provo- 
voquent des douleurs causées par les adhérences. La palpation du nerf 
sur son trajet au-dessous de la lésion déclenche encore des sensations 
plus ou moins désagréables de fourmillements. Lorsque le nerf est su- 
turé ou méme si la restauration spontanée se produit, l’apparition de ces 
sensations devient un signe de régénération. 

L’examen transtégumentaire ne vaut pas l’examen direct du nerf, 
c’est-d-dire l’examen chirurgical. Celui-ci n’est pas indispensable lors- 
qu’on se trouveen présence d’une évolution nettement favorable, d’une res- 
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tauration évidente,. Au début de la derniére guerre les opérations ne neus 
furent toul d’abord recommandées que si le syndrome d’interruption était 
complet. La conservation de quelques zones de sensibilité, de quelques 
contractions volontaires, méme parcellaires, dans un muscle, laissaient 
espérer une interruption incompléte et ne semblaient pas justifier une 
intervention chirurgicale. La persistance indéfinie de cet état. démontra 
ultérieurement que cet espoir n’était pas fondé : alors l’intervention si 
longtemps différée fut pratiquée. N’ett-il pas été préférable de procéder 
plus tot A un examen direct du nerf ? 

Tout chirurgien est capable de pratiquer un examen neurologique A la 
condition qu'il s’y entraine, mais i! n’en a pas le temps. 

\fin que l’examen clinique soit profitable au double point de vue scienti- 
fique et pratique, il est nécessaire qu'il soit confié 4 un neurologiste 
éprouvé, que celui-ci tire de son examen des déductions aussi précises 
que possible quant au siége, a l’étendue, au degré de la lésion, au fonction- 
nement des nerfs atteints. Le court apercu que je viens de tracer résume 
suffisamment la complexité de l’examen clinique. 

Puisque l’expérience seule est une garantie de compétence, il parafi 
désirable que ceux qui l’ont acquise au cours de la derniére guerre servent 
en quelque sorte de moniteurs aux équipes futures et tracent ua pro- 
gramme méthodique qui faciliterait la comparaison des observations entre 
elles et une classification scientifique des statistiques. Quelques neurolo- 
gistes devraient étre désignés pour établir un schéma d’examen clinique. 

Les résultats chirurgicaux ne seront réellement scientifiques et démons- 
tratifs que si un examen minutieux a été pratiqué avant l’intervention, 
si le méme neurologiste est appelé & survre le blessé aprés l’intervention. 
Dans plus d’un cas, le chirurgien pourra se passer de l’avis du neurolo- 
giste au moment de l’acte opératoire, mais dans un trés grand nombre de 
cas, le plus souvent d’interruption incomplete, de lésion diffuse siégeant 
dans un carrefour ot se détachent du nerf de nombreux rameaux, la pré 
sence du neurologiste devient indispensable ; le nerf une fois découvert, il 
faut peser le pour et le contre, mettre dans un plateau de la balance ce que 
le blessé gagnera 4 l’intervention, dans |’autre ce qu’il peut y perdre. 

Pendant la derniére guerre, j’ai assisté aux opérations pratiquées par 
M. Gosset sur les nerfs des blessés que je lui avais confiés. Les vérifications 
faites au cours de l’intervention ont été pour moi un trés grand enseigne- 
ment. C’est de l'anatomie pathologique sur le vivant, qui permet d’éta- 
blir une relation étroite entre l’anatomie et la clinique. Dans plusieurs 
cas, d’accés et d’interprétation assez difficiles, M. Gosset m’interrogeait 
sur le degré de fonctionnement que le nerf avait conservé, — il ne s’agissail 
donc pas d’un syndrome d’interruption totale, — d’aprés ma réponse nous 
supputions ensemble les avantages, les inconvénients d’une intervention 
ou bien encore les indications de tel ou tel mode d’intervention, c’est aprés 
cette collaboration que lopération était écartée ou décidée. 

La plupart des opérations sont pratiquées en vue de remédier A des 
troubles moteurs, de faire réapparaitre le mouvement volontaire. I] im- 
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porte peu que les fibres sensitives de quelques nerfs, du nerf radial en parti- 
culier, se restaurent. Il importe au contraire beaucoup que la sensibilité 
épicritique revienne dans le territoire du nerf médian ou du nerf cubital, 
plus encore dans celui du premier qui fournit la sensibilité 4 la pulpe de l’in- 
dex et du pouce: que la sensibilité soit compromise par une lésion basse du 
nerf 4 l’avant-bras, et que la motilité soit complétement respectée sauf 
parfois celle du thénar, qu'elle le soit par une lésion du nerf plus haut si- 
tuée dont le secteur sensitif a été seul atteint, il faut toujours intervenir 

Si le neurologiste qui suit le blessé avant et aprés l’intervention doit 
étre un spécialiste éprouvé, il ne semble pas qu’une spécialisation analogue 
puisse étre exigée du chirurgien. A propos de toute opération chirurgicale, 
il est juste de dire: on est chirurgien, mais on est anatomiste : cet axiome 
est. encore plus vrai 4 propos des opérations pratiquées sur les nerfs. Afin 
d’étre complétement sincére, je dois ajouter que, ayant assicté pendant la 
derniére guerre 4 toutes les opérations pratiquées sur les nerfs des blessés 
qui ont été hospitalisés dans les services successifs que j’ai Occupés ou qui 
m’ont été adressés pour une consultation, je me suis rendu compte de la 
trés grande différence d’aptitude et d’habileté des opérateurs, parlfois 
méme de l’insuffisance de quelques-uns. Aprés avoir acquis une certaine 
expérience, j’ai pris des dispositions diplomatiques et administratives 
afin d’orienter les blessés vers les techniciens les plus expériment és. 

Outre les connaissances anatomiques et l’habileté opératoire, la pru 
dence, la douceur sont indispensables, les chirurgiens les plus experts vous 
diront que les nerfs, comme les élégantes, n’aiment étre ni tiraillés ni 
froissés. I] faut y aller suivant le moment avec la pointe du_ bistouri, la 
sonde cannelée, les ciseaux 4 extrémilés arrondies, ces deux derniers 
instruments particuli¢érement précieux, parce quils laminent, parce 
qu’ils dissocient lentement les plans de clivage. Gare aux dangereux 
écarteurs qui ne doivent jamais étre appliqués sur le nerf ! 

Le nerf périphérique, que pour la commodité de la description l’ana- 
tomie a séparé du systéme nerveux central, n’en est qu'une expansion 
malgré la présence de la gaine qui entoure chacune de ses fibres, celles-ci 
représentent des fragments de neurone et nous savons combien les neu 
rones doivent étre ménagés. 

Les opérations sur les nerfs sont de trois ordres : la libération, la sutur 
la greffe. 

La libéralion est une opération suffisante lorsque le nerf n'est ni inter- 
rompu, ni profondémeat. altéré. Elle consiste a faire sa toilette,a le dégaget 
da tissu cicatriciel, 4 rompre des adhérences en procédant avec la plus 
grande prudence en ayant soin de protégerles rameaux collatéraux qui, 
aprés s’étre séparés du nerf au-dessus de la lésion, cheminent dans son voi 
sinage au milieu du tissu cicatriciel, pour se rendre aux muscles qu’1ls in- 
nervent, par exemple les rameaux du radial qui se rendent aux muscles 
radiaux, au long supinateur. 

La libération n’est souvent qu’un acte préparatoire qui a pour but de 
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dégager le nerf avant de le suturer, que l’interruption soit totale ou par- 
tielle, ou qu'il vy ail lieu de réséquer un névrome. 

Lorsque l’interruption est totale, une sevle condaite a tenir: la suture 
} la condition qu'elle reste possible, une fois que tout ce qui est altéré a été 
réséqué. Il ne faut. juxtaposer que les tranches normales du bout central 
et du bout p4riphérique; les fascicules doivent se présenter sains, avec une 
bonne coloration, sans épaississement fibreux du tissu interstitiel. Les 
deux bouts sont juxtaposés et non serrés l'un contre l'autre. Si linterrup- 
tion n'est pas totale, si les résultats de examen clinique et de l’examen 
macroscopique sont concordants et attestent la continuité physiologique 
du segment non sectionné, la suture sera partielle, le segment sain décrira 
ainsi une anse sans inconvénients. Si, au contraire, la continuité anato 
mique nes! qu’apparente el ne correspond pas a une intégrité phvsiolo 
gique, si le segment non interrompu est induré, irrégulier, anormal, il est 
préférable d’avoir recours 4 une suture totale aprés résection des parties 
malades. Toutefois,il faut reconnaitre que dans plus d’un cas, suivant le 
temps écoulé aprés la blessure, il peut Gtre embarrassant de prendre une 
décision, c'est dans une telle occurrence que la collaboration neurochirur 
gicale s' impose le plus. 

Il faut toujours s’altacher a dégager le nerf au-dessus et au-dessous de 
la lésion, & faire la suture aprés avoir rétabli axe normal,les déviations 
el les torsions une fois corrigées.La juxtaposition des deux segments du 
nerf rencontre quelquefois des difficultés, il est possible d’y remédier dans 
une certaine mesure en modifiant la position du membre, ce qui peul faire 
gagner deux ® Lrois centimétres, par exemple en fléchissant lavant-bras 
lorsque le nerf médian est en cause. Le nerf cubital sera ramené en avant 
de la gouttiére épitrochléenne. 

M. Gosset vous exposera sans doute les résultats de la suture des nerfs 
el les statistiques qu'il a établies. Les résultats ne sont pas les mémes 
pour tous les nerfs, les succés sont par exemple plus nombreux pour le 
radial. Les blessures d’un méme nerf ne se présentent pas Loutes dans les 
mémes condilions et avec les mémes avantages suivant le niveau de la 
lésion. Le délai écoulé entre la blessure et Vintervention, la durée de la sup 
puration, la concomitance de section de rameaux collatéraux sont des 
éléments dont il faut tenir compte. Cependant il y a des échecs qui re 
tent encore inexplicables, et cette considération ne s'applique pas seul 
ment aux blessures de guerre, mais encore aux blessures du Lemps de 
paix;un traumatisme ou une blessure violente appliqués sur un nerf son! 
susceplibles d’exercer sur le moment méme. un retentissement analomi 
que et physiologique sur les centres correspondants. 

Les lésions permanentes sont & leur tour capables d’exercer une rv per 
cussion sur les centres. Ges phénomeénes varient A leur tour suivant le cas 
el suivant lindividu ; en pathologie nerveuse il existe beau oup de lois 
genérales mais les réactions individuelles sont fréquentes. 

Il vy a encore des conditions d’ordre général qui nous échappent ; quel 
ques physiologistes n'ont-ils pas constaté expérimentalement que la régé- 
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néralion des nerfs est plus ou moins rapide suivant que les animaux 
recoivent ou ne recoivent pas simullanément un traitement endocrinien 

Les statistiques qui comportent 2 & 30 °&% de restauration compléte 
ou de trés grande amélioration aprés suture ne sont pas jugées satisfai 
santes méme par les auteurs qui les ont établies. Cependant, si on passe en 
revue tous les facleurs qui sont susceptibles d’intervenir défavorablement, 
il ne faut pas ¢tre trop surpris du nombre Lrop considérable de résultats 
nuls ou insuflisants. Pouvait-on faire mieux en présence de lirréparable ? 
Dans les sutures les mieux failes, lorsque les tranches des bouts central 
el périphérique sont juxtaposées dans une orientation presque mathéma- 
tiquement normale, on ne peul pas toujours éviter les erreurs d’aiguillage 
aussi bien des libres sensitives que des fibres motrices. 

Si la réunion des deux bouts du nerf est impossible & cause de la lon- 
gueur de la bréche, il faut avoir recours 4 la greffe ; c'est un pis aller. 

On emploie toujours des greffons nerveux, prélevés soit sur le blessé lui 
meme (autogrelle), soil sur un animal (heéetérogretfe 

Les premiers sont en général des grelfons frais (brachial cutané interne 
branche cutanée péroniére, de preference en double). Les greffes prélevées 
sur animal sont des nerfs frais dont le calibre doit se rapprocher le plus 
possible de celui du nerf sectionné. Les greffons morts conservés dans 


Paleool semblent donner des résultats moins satisfaisants. 


Avee des autogrelles aussi defectueuses qque celie praliquee ave le bra- 
chial cutané interne sur le radial, le médian,le cubital,on n’observe pas une 
restauration intégrale, mais parfois des restaurations qui, quoique im 

/ / 


parfaites ou incomplétes, permettent 


I 


une récupération fonctionnelle sus 
eptible d’étre utilisée 

\ propos des autogreltles pratiquees avec des nerfs frais, je rappel 
lobservation d'une malade opérée par M. Petit-Dutaillis pour une section 
du médian, du cubital au tiers moyen du bras, lartére humérale ayant été 
¢galement sectionnée, La longueur des grelfons atteignait plusieurs cent 
métres, au moins dix centimétres, autant que je puis me rappeler. Cette 
malade a été suivie pendant trois ans et méme davantage ; elle avail 
récupéré quelques mouvements de sa main qui permettaient l’exécution 
de divers actes. La restauration de la sensibilité était cependant impar- 
faite et des fibres aberrantes s’étaient égarées jusque dans le tissu cellu- 
laire de ’épaule, de la partie supérieure du thorax, du creux sus-clavicu- 
laire. 

Les erreurs d’aiguillage, aussi bien pour les fibres motrices que pour les 
fibres sensitives, sont. plus nombreuses aprés les gretles qu’aprés les sutures. 

MM. Gosset et lL. Bertrand ont utilisé comme greffon la moelle d’un ani- 
mal (chat) et ils ont obtenu quelques résultats intéressants. Je n’en ai 
pas personnellement une grande expérience. Dans un cas de blessure du 
radial que j'ai observé avec M. Sorrel, un segment spinal de huit centi- 
métres a été interposé entre les deux bouts. Onze mois plus tard, aucun 
signe de restauration n’a été constaté, la pression sur le nerf et sur le gref- 
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signe du fourmillement faisait défaut. Le greffon fut enlevé pour étre rem 
placé par un autre ; examen histologique pratiqué avec la méthode de 
Bielschowski a fourni lexplication de l’échec, le greffon était: parcouru 
par des fibres de régénération d’ailleurs peu nombreuses, et au lieu de con- 
tinuer leur chemin du centre vers la périphérie, un assez grand nombre 
waient rebroussé chemin, 

Je laisse aux chirurgiens le soin de discuter les indications de l’engaine 
ment du greffon ou méme du nerf suturé dans du tissu cellulo-graisseux 
dans un feuillet aponévrotique, dans un feuillet péritonéal, ou dans tout 
wutre tissu. Get engainement est en général bien supporteé et m’a paru utile. 

Ce qu'il ne faut pas faire : le hersage, lenfouissement du bout central 
du nerf dans le bout périphérique aprés dédoublement. 

\u cours de la derniére guerre, j'ai été invité A examiner quelques bles- 
sés dont un ou plusieurs nerfs avaient été grelflés ou suturés depuis plu- 
sieurs mois ou méme davantage. 

Dans le rapport établi aprés ces examens, il a été noté qu il existait 
quelques signes de régéneération. Qu’en est-il résulté ? La pension de quel- 
rues-uns de ces blessés a été diminuée. Cela m’a paru d’autant plus illo 
gique que la restauration fonetionnelle, intéressante au point de vue scien 

lique,n’était utilisable ni au point de vue social ni au point de vue pro- 
fessionnel ; j'ai signalé le fait dans un rapport en attirant l’attention sur 
injustice de la décision qui avait été prise. 


Pout cela c’est Pexpérience du passé ; | impression s'impose que dans un 


és grand nombre de cas les interventions ont été trop tardives. Ce retard 
1 élé motive, il est vrai, pour un grand nombre de blessures, par la trop 
mgue suppuration des plaies et, pour d’autres cas, par l’attente trop pro- 
longée de la régénération en présence d’un syndrome d’interruption in 
complet. 

De divers cOtés on nous fait espérer qu’aprés une évacuation rapide 
des blessés vers ambulance, aprés un épluchage précoce et soigneux des 
plaies, associé ou non 4 l'emploi de nombreux antiseptiques, soit en appli 
cation locale soit par absorption générale, entérale ou parentérale, les sup- 
purations seront évitées, plus vite taries ; la réparation des nerfs pourra 
étre tentée plus rapidement. 

Le neurologiste perdra vraisemblablement, au point de vue du diagnostic, 
un certain nombre de symptOmes qui tenaient leur valeur du jong délai 
ecoulé entre la blessure et examen clinique, de la présence ou de l'absence 
de régénération. L’examen direct du nerf n’en prendra que plus d’impor 
tance. 

Si l'expérierce démontre que la stérilisation des plaies puisse étre rapi- 
dement obtenue,sera-t-on autorisé a procéder a la suture immédiate ou 
((uasi immediate des nerfs ? Il serait prudent d’attendre le résultat de l’ex- 
perience vis-a-vis des plaies en général, des divers tissus, tissu cellulaire, 
Vaisseaux, Os, muscles, indépendamment des nerfs, dans les divers types 
de blessure, suivant les délais écoulés entre la blessure et l'intervention 
chirurgicale. 
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Deux cas peuvent se présenter : 


1° En épluchant une plaie, le chirurgien s'apercoit que le nerf est inter- 
tompu : est-il indiqué de suturer immédiatement aprés avoir fait la toilette 
du nerf ? La parole est au chirurgien. On est évidemment tenté de ré- 


pondre par l’aflirmative si la stérilisation de la plaie est définitivement 
assurée. 

2° Le nerf est atteint mais il est difficile d’apprécier le dommage qu ila 
subi ; théoriquement il me semble préférable de s’abstenir. 

\ mon avis il n'est pas démontré qu’au point de vue de la régénéra- 
tion des nerfs, la suture immeédiate présente un si grand avantage : ¢ 
n'est pas parce que quelques jours ou quelques semaines se seront écoulés 
que les chances de restauration ou de régénération des nerfs seront dimi 
nuées. N’avons-nous pas observé de trés belles régénérations dans des cas 
ou la suture avait été faite plusieurs mois aprés la blessure. Il est sans 
doute préférable que la suture soit aussi précoce que possible, mais atten- 
dons avant de nous prononcer définitivement que nous soyons mieuy 
instruits de aspect macroscopique des nerfs qui viennent d’étre atteints. 

Les interventions trop précoces auraient d’ailleurs trop souvent l’in 
convénient de ne pas laisser le temps au neurologiste de se prononcer sur 
le fonctionnement du nerf, Ce serait se priver des renseignements si pr 
cieux que l’on est en droit d’attendre de ’examen clinique préopératoire 

Au cours d’un entretien récent, M. Gosset m’a fait remarquer que | 
rétraction des deux segments du nerf sectionné est un argument de pri 
mier ordre en faveur de la suture immédiate. Sans en nier la valeur, j 
fais remarquer que parmi les blessés que j’ai confiés 4 M. Gosset un ass 
grand nombre ont été opérés plusieurs mois et méme plus aprés la blessur 
Cependant la rétraction n’était pas telle qu'elle ait constamment empéch: 
la suture. Nous ne connaissons pas toutes les conditions du degré de r 
traction ; il m’a semble, a propos des blessures des nerfs observées en temps 
de paix, que la rétraction pouvait dépendre dans une certaine mesure d 
la section simultanée et de la rétraction des muscles voisins. Pour s’op 
poser 4 la rétraction il n’est pas contre-indiqué, conformément a lopinior 
exprimee par M. Gosset, de rapprocher les deux bouts du nerf d’emble 
par quelques fils appliqués sur le névriléme. 

Espérons encore que la toilette de la plaie pratiquée précocement el 
usage de quelques ant isepliques tels que les sulfamides réduiront consi 
dérablement le nombre des lésions secondaires des nerfs, des syndromes 
Jd irritation. voire méme des causalgies. En ce qui concerne cette dernier 
complication dont la pathogénie est si obscure et la thérapeutique si déce 
vante, n’oublions pas qu’un double élément individuel de sensibilite e 
d’émotivité joue un rdle important dans la physiologie pathologique d 
ce syndrome et que des mesures spéciales doivent étre prises afin del 
restreindre les manifestations excessives. La multiplicité des interventions 
proposées et exécutées avec des résultats trés variables prouve amplemen 
que nous ne sommes pas en possession d'une thérapeutique propre a cett 


alfection pas plus que nous ne sommes édifiés sur sa pathogeénie. 
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Des opérations d’ordres divers ont été pratiquées sur le sympathique 
en vue de remédier 4 des complications survenues & la suite de blessures 
des nerfs, en faisant varier a la fois la température et la circulation locales. 
M. Leriche nous rappellera sans doute le profit qu’on peut en tirer. 

Je ne puis que rappeler les avantages d'un traitement physiothérapique 
qui, bien appliqué, doit accélérer la guérison dans un trés grand nombre de 
cas ou éviter des complicat ions facheuses. 

Les considérations précédentes plaident amplement en faveur de la 
nécessité d’une collaboration étroite de la chirurgie et de la neurologie ; 
elle doit se faire scientifiquement, avec ordre, avec méthode. 

Les centres neurologiques, qui ont rendu de si grands services pendant la 
précédente guerre, doivent étre maintenus. Il faut mettre a leur téte des 
neurologistes compétents et a cet égard la Société de Neurologie devrait 
étre consultée. Les chefs de ces centres devraient se réunir afin de preparer 
un plan schématique de travail et d’examen clinique. 

Il est A souhaiter que ces centres soient en liaison les uns avec les autres, 
afin que chacun d’eux fasse bénéficier les autres de son expérience person 
nelle. 

Le travail individuel doit céder le pas au travail collectif, et c’est ainsi 
que nous garantirons a nos blessés les plus grandes chances de guérison 


ou d’'amélioration. N’est-ce pas le but principal de cette réunion ? 


Rappert par M. E. Sorrel et M™ Sorrel Dejerine. 


De 1914 4 1918 et pendant les années qui suivirent la guerre, des neuro- 
logistes et des chirurgiens éminents étudiérent, traitérent et suivirent des 
milliers de blessures nerveuses, et de cette collaboration intime, féconde 
‘t prolongée, naguit tout un ensemble de travaux remarquables : Mt et 
Mme Dejerine, MM. Pitres, Nageotte, Pierre Marie, Guillain, Foix, André- 
Thomas, Barré, Lévy-Valensi, Tinel, Mouzon parmi les neurologistes, 
MM. Gosset, Bérard, Walther, Auvray, Pierre Duval, Wiart, Sencert, 
Dumas parmi les chirurgiens, publiérent une série d’articles et d’obser- 
vations qui furent résumés dans les théses de Féré, de Villard et de 
(harrier. 

\ la Conférence Chirurgicale Interalliée qui se réunissait & Paris, de 
nombreuses études furent apportées de 1917 4 1920 par MM. Conrad, 
Moynihan, Depage, Dane, Platt, etc... 

La question fut mise a l’ordre du jour du Congrés Franeais de Chirur- 
vie de 1918, du Congrés Italien de Trieste de 1919, du Congrés Américain 
d’Atlantic-City de 1919, et l'ensemble des connaissances acquises au cours 
des années de guerre et d’aprés-guerre fut résumé dans les rapports que 
presentérent en 1923 4 Londres, au VI¢ Congrés de la Société Internatio- 
nale de Chirurgie, MM. Gosset pour la France, Verga pour I’ Italie, Frazier 
pour les Etats-Unis, Henricksen pour la Norvége et dans un important 
ravail de Harry Platt et Rowley Bristow du Brilish Journal of Surgery 


do i924. 
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Si l'on ajoute que tous ces travaux s’appuient sur un nombre de cas 
considérable (l'expérience personnelle de M. Gosset s’étendait sur plus 
de 600 cas et Frazier base son rapport sur étude de 3.000 plaies ner 
veuses suivies dans les centres spécialement créés aux Etats-Unis pow 
leur traitement), on en peut conclure que peu de questions ont été étu 
diées de facon aussi compléte et qu'elle doit bien étre lune de celles qu 
ont été le plus définitivement mises au point. 

L’ Académie de Chirurgie et la Société de Neurologie ont estimé cepen 
dant qu’il était bon, dans les circonstances présentes, de la placer & nou 
veau 4 l’ordre du jour de leurs travaux et il y a, me semble-t-il, a cela 
deux raisons : la premiére, c'est que quelques-uns de nos jeunes collégues 
qui n’ont pas vécu la période 1914-1918, qui n’ont pas vu l’éclosion d 
tous les travaux auxquels nous venons de faire allusion et qui n’ont pas 
suivi pas @ pas les progrés réalisés dans le traitement des plaies nerveuses 
nont peut-étre pas aussi présentes & Vesprit que peuvent lavoir leurs 
ainés les régles qui doivent régir le traitement de ces plaies. Méme s 
sans avoir lu tous les travaux originaux parus pendant l'autre guerre 
ils ont sur la question des idées saines, ce qui est facile car d’excellents 
articles de traités ont parfaitement vulgarisé ce quil était indispensabl 
de savoir, il pourrait se faire qu’ils manquassent un peu d'expeérienc 
car les plaies nerveuses de la pratique civile ne sont pas trés fréquentes 
Peut-étre, par suite, n’est-il pas mauvais que trés rapidement neurol 
gistes et chirurgiens réunis rappellent les conclusions auxquelles ils étaient 
arrivés ensemble vers 19235, puisqu il semble bien que le Congrés Interna 
tional de Londres ferme le cycle d'études et de recherches qui s’était ouvert 
en 1914. 

La deuxiéme raison me parait plus importante. 

Bien que la question des plaies nerveuses ait été retournée et étudie 
sur toutes les faces, certains points restaient encore a élucider, car il e 
reste toujours, lorsque la derniére guerre se termina. 

Depuis ce moment, et bien que le nombre des plaies nerveuses ne sol 
pas comparable du tout a ce qu'il avail été, des chirurgiens et des neurol 
gistes en Ont étudié et traité : des recherches de laboratoire ont et 
poursuivies ; bref, des progrés ont di étre faits. Mais, alors que pendant 
toute la période antérieure ils Pavaient étéen commun puisque la collabo- 
ration neurochirurgicale jouait & plein, il est fort possible qu’au cours des 
derniéres années nous les ayons réalisés un peu & linsu les uns des autres ; 
je ne crois pas, notez-le bien, lorsque je constate que notre contact est 


devenu moins intime qu’il ne l’avait jadis été, que nous ayons de reproch 


i nous faire. Je serais pour ma part mal placé pour cela puisque M. Andre 
Thomas a bien voulu, et je ne saurais lui en exprimer trop ma reconnals 
sance, m’accorder sa collaboration active et réguliére depuis fort longtemps 
mais il est impossible de retrouver en temps de paix les conditions de tra 
vail en équipes que nous avons connues pendant la guerre. 

Nous avons donc senti les uns et les autres que nous devions nous rap 


procher & nouveau pour nous dire si depuis que nous nous sommes un peu 
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perdus de vue nous n’avions pas fait faire A la question quelques progres, 
pour remettre en commun nos acquisitions personnelles et établir ainsi la 
base solide d’oti nous pourrions partir 4 nouveau maintenant. 

Une fois que nous aurons ainsi fait le point, il serait peut-étre utile de 
rechercher quelle serait lorganisation la plus recommandable pour 
obtenir les meilleurs résultats dans le traitement de nos blessés atteints 
de plaies des nerfs, et enfin d’indiquer de quelle facon devraient étre 
orientés les travaux et les recherches pour que de nouveaux progrés 
puissent étre réalisés. 

Tels sont les divers éléments du programme que nous pourrions, m¢ 
semble-t-il, nous proposer et sur lesquels je yvoudrais maintenant dire 


successivement quelques mots. 


Je rappelle tout d’abord briévement les principes sur lesquels, en 1925 


médecins et chirurgiens s’étaient mis d’accord. 

Les uns concernaient les plaies nerveuses recentes, les autres les plaies 
nerveuses anciennes. 

Pour les plaies récentes, il faut, pensions-nous, vérifier [état des nerfs 
au cours du nettoyage chirurgical primitif qu’on doit toujours faire. 51 
on trouve un nerf sectionné, on le suturera immédiatement ; par contre, 
si le nerf n’est que contusionné, s'il n'est pas complétement coupe, 5 il 
présente une encoche latérale méme importante, la conservation et lob 
servation de état ultérieur paraissent étre préférables. 

Ce sont A peu prés les phrases exactes du rapport & Londres di 
M. Gosset en 1923. 

Les faits observés depuis cette époque ont-ils confirmé ces assertions ? 
Nous, chirurgiens, nous répondons aflirmativement ; c’est opinion don 
nee par M. Petit-Dutaillis dans son excellent article du Traité d’ortho- 
pedie de 1937 : c’est celle quia développée M. Gosset dans une touts 
recente communication & l’Académie de Chirurgie ; c’est celle que j’al 
toujours entendu exprimer par mes collégues. 

De plus en plus, en effet, nous pensons que Je neltltoyage, le parage, 
'éepluchage, la désinfection d’une plaie, !opération de Gaudier-Lemaitre, 
en un mot, constituent lacte chirurgical important qui commandera en 
suite son évolution. Au cours de cette opération iniliale qui doit étre aussi 
solgnee que minutlieuse, il va de soi que l’état des nerfs est vérifié, et si 
un nerf est sectionné, ses deux extrémilés seront suturées suivant la tech- 
nique habituelle des sutures nerveuses : fil trés fin de soie, de lin ou de 
catgut ne prenant, si possible, que le névriléme et maintenant bien au 
contact les deux tranches nerveuses sans les perforer ; isolement du nert 
si faire se peut dans un fourreau de tissu musculaire graisseux ou fibreux. 

Si la plaie évolue de facon aseplique, Vavantage de ce procédé ne parait 
pas discutable. Le pourcentage des restaurations obtenues, la rapidité 
el la valeur de cette restauration seront infiniment supérieures & ceux 


que pourraient donner les sutures secondaires et les greffes nerveuses. 
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Si la plaie suppure, je ne crois pas qu’on puisse non plus regretter 
d’avoir agi ainsi: il peut tout d’abord se faire que la suppuralion soil dis- 
créle, que le Lissu nerveux ne soit pas infecté et que heureuse évolution 
de la plaie nerveuse ne soit pas entravée. Je puis rapporter a cet égard 
deux faits qui, quoique n’appartenant pas 4 la chirurgie de guerre, 


me semblent intéressants : 


Le 7 décembre 1937 entrait dans mon service un grand garcon de 13 ans (Man.,.., 
Fernand), qui présentait une plaie profonde du poignet droit avec section du tendon 
cubital antérieur,de l’artére et du nerf cubital, survenue quelques heures auparavant 
et déja opérée dans un autre hépital of l'on avait lié tout ensemble le nerf et Vartére, 
La plaie fut cette fois traitée correctement par mon assistant M. Longuet et mon in- 
terne M. Debouvry, ébarbée, parée, nettoyée. L’artére fut liée et le nerf fut suturé ; mais, 
comme cette plaie avait déja été Vobjet de manceuvres antérieures, on crut plus pru- 
dent de la drainer. Il y eut, en effet, une suppuration discréte ; elle ne dura a vrai dire 
que peu de temps, mais enfin ce ne ful pas la réunion per primam des muscles et des 
téguments ; or, le nerf ne parut pas s’en soucier, car six semaines aprés sa suture il y 
avait déja quelques signes de restauration et, en 8 mois, la guérison était compléte. Le 
blessé a été suivi dans mon service au point de vue neurologique par M. André-Thomas, 
el M. Roussy le connait. 

Méme évolution trés favorable chez un enfant trés jeune de 4 ans (Fou.... Louis) qui, 
le 3 novembre 1937, se fit une plaie de avant-bras avee section des muscles palmaire 
et fléchisseur et du nerf médian : la encore, Vassistant du service, M. Guichard,crut de- 
voir mettre un petit drain et Pévolution ne fut pas entiérement aseptique ; pourtant, 
la restauration des fonctions nerveuses se fit trés simplement, trés rapidement et, en 
octobre 1938, elle etait absolument compléte 


Dans les cas A évolution presque aseplique comme dans les cas 4 évolu- 
lion rigoureusemenl aseplique, Vavantage de la suture nerveuse primitive 
semble donc hors de doute. 

Dans les cas oti la suppuralion esl imporlanie, peut-étre les avantages 
seront-ils 4 premiére vue moins évidents. Cependant, comme le faisail 
remarquer M. Gosset dans la communication 4 ]’Académie de Chirurgie 
it laquelle j'ai fait allusion tout 4 heure, méme en ces cas « il y a beaucoup 
dle chances pour que la suture n’ait. pas été inutile : les nerfs supportent 
mieux qu'on ne serait Lenté de le croire a priori le séjour dans une plaie 
suppurée ». La suture n’aurait-elle comme résuitat que d’empécher |’écar- 
tement des deux bouts du nerf,que ce résultat serait encore fort appre- 
clable, car c’est cet écartement qui nous empéche souvent, plus tard, de 
faire des sutures directes, qui pous oblige 4 avoir recours 4 des greffes 
intermédiaires et nous savons bien tous que la meilleure des greffes reste 
(oujours inférieure au rapprochement simple des extrémités nerveuses. 
Kt d’ailleurs quel danger supplémentaire fait-on courir par la suture 
primitive du nerf? Est-ce parce qu’on |’aura pratiquée que le tissu ner- 
veux, s'il se trouve dans une plaie devenue septique, s'infectera plus facile- 
ment ? Il me semble difficile de le penser. 

Nous estimons donc que méme si l'état de la plaie, bien que nettoyée 
et trailée avec soin, ne permet paslasuture primitive des téguments, ou 
si les cireonstances ne l’autorisent pas, il es! pourtant indiqué de faire une 


suture primitive du nerf. Comme ce n’est pas tout a fait ainsi que nous 


mn 
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avissions au cours de la derniére guerre, nous serions heureux de savoir 
quelle est A ce sujet l’opinion de nos collégues neurologistes et si, par consé- 
quent, nous pourrions, en accord avee eux, recommander cette facon 
d’agil 

Si la suture des plaies nerveuses récentes a été fort peu pratiquée au 
cours de la derniére guerre et si, par suite, nous ne pouvons maintenant 
qu émettre des hypothéses et des espoirs au sujet des résultats qu'elle 
pourra donner, la suture des plaies nerveuses anciennes, par contre, l’a 
été de telle sorte que les régles posees a cette époque doivent bien étre a 
peu prés définitives. Les voici en quelques mots : 

Lorsque la lésion nerveuse est certaine et sans tendance a l’améliora 
tion spontanée, il faut intervenir sans retard, 4 condition naturellement 
que la plaie soit cicatrisée depuis assez longtemps pour que l’opération 
puisse se dérouler aseptiquement. 

Si le nerf est contus, écrasé, partiellement déchiré sans étre compleéte- 
ment sectionné, il faut se contenter de le libérer. 

Si le nerf est complétement sectionné, il faut et ce fat la une des 
acquisitions les plus précieuses de l'autre guerre réséquer, en plus de 
la chéloide fibreuse intermédiaire, le neurogliome du bout central, le 
vliome du bout périphérique et méme, comme y avait insisté Delorme, 
la zone de tissu scléreux périfasciculaire afin que les tranches coaptées 
soient des tranches de tissu nerveux sain. 

Toutes les fois que la chose est possible, il faut affronler direclement les 
deux bouls. 

Si Pecart entre ces deux bouts est trop grand, il faut faire, bien que ce 
soit un pis aller, une greffe intermédiaire : les hétérogreffes conservées; 
‘lites greffes de Nageotte, n’ont pas donne, appliquées a homme, d’aussi 
bons résultats que l’avaient fait espérer les travaux expérimentaux, de 
méme les homogreffes conservées selon la méthode de Carrel, et ce sont 
les autogreffes qui ont donné les résultats les meilleurs : en bloc, 35 % de 
bons résultats, 45 % de résulLats médiocres, 20 % d’échees entre le mains 
dle MM. Gosset et Charrier, étant entendu que ces résultats sont fort va 
riables suivant la hauteur de la section et suivant le nerf : le radial et le 
sclatique poplité externe, par exemple, en donnant de meilleurs que ki 
médian ou le sciatique poplité interne. 

D’autre part, des résultats utiles ne peuvent étre obtenus que si l'on a 
su éviter pendant la longue période qui a précédé l'intervention et la régé 
nération du nerf, les ankyloses articulaires et les rétractions musculaires 
Des que la chose est possible, il faut done faire exécuter au blessé les mow 
vements passifs utiles et lui faire porter les appareils de prothése néces 
saires. MM. Cunéo et Mouchet en particulier y avaient beaucoup insisté 

Comme pour les plaies récentes, je donne 1a les conclusions du rapport 
de M. Gosset A Londres en 19°25. 

L’expérience acquise depuis cette dale a-t-elle modifié nos idées ? Exit 
N'A FAIT QUE LES CONFIRMER. 


Plus encore peut-etre qua cette époque, nous restons persuadeés que Ne 
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longs délais de plusieurs mois que l'on s’imposait jadisavant d’opérer un 
nerf qui ne donnait aucun signe de régénération n'ont plus de raison d’étry 
si la cicatrisation de la plaie est obtenue depuis assez longtemps. 

Plus encore aussi qu’d cette époque,nous restons persuadés que si un 
nerf n'est pas entierement seclionne, il faut se contenter de le libérer sans 
jamais en achever la section totale pour en pratiquer la suture, et cela 
méme si le nerf présente un syndrome d’‘interruplion physiologique abso 
lument complet, méme si, 4 intervention, excitation du nerf au-dessus 
de la lésion révéle une absence de conductibilité compléte, méme si lex 
citation du nerf au-dessous de la lésion semble indiquer une dégénérescenc: 
totale. C’est du moins ma conviction; je la base sur des fails assez nom 
breux que j'ai vus eb dont je voudrais relater deux exemples aussi lypi 
ques l'un que l'autre bien que fort différents. 

935 


En novembre | ai operé un enfant de 11 ans dont le nerf radial avail ¢ét 


J 
trois mois auparavant lors d'une fracture fort grave du tiers inférieur dé humerus 


il existait une interruption physiologique complete pouvant tout aussi bien faire pense 


1 une compression trés importante qu’a une section totale, si bien qu’a tout has 

avant d’opeérer le malade, j'avais, d’accord avec M. André-Thomas, prié M. Yvan Ber 
trand de bien vouloir me fournir une moelle de chat préparée, car M. Gesset venait d 
nous faire connaitre les travaux poursuivis sur ce matériel de greffe dans so n bor 
toire. Je trouvai un nerf insére dans un é¢nerme cal depuis son entrée dans la gouttier 


de torsion jusqu’a sa bifurcation en branches antérieure ef postérieure ;j'eus la 
grande peine a le dégager et lorsque j’y fus parvenu enfin, je me trouvai en face a’ 
cordon informe aplati, lamelliforme, déchiré en multiples endroits, ne ressemblant plus 
en rien a un nerf et qui ne paraissail plus jamais pouvoir étre utile. M. André-Thom 
issislail a l’opération., | nsemble, nous pdmes constater que ni au-dessus ni au-desso 


de la zone écrasce, le nerf ne 


*¢pondail aux excitations éle triques ou mecaniques 
pince et je crois bien que si la moe lle de chat que nous avions toute pre te eut ser 


pouvoir se greffer aisément, j’aurais réséqué le nerf et fait la greffe. L’impossibilité seu 


J 
ou j'elais d’y parvenir puisque la bifurcation du nerf était intéressée, men empeéch 


mais je n’avais nul espoir de voir le nerf reprendre ses fonctions. Or, six semaines pl 


tard, la paralysie radiale commencail a s’ameliorer ; enfant fut perdu de vue pend 


e retrouvai deux ans plus tard, en décembre 1037, la quer 


quelque Lemps; mais je 


était complete et il ne persistait aucune séquelle ni motrice, ni sensitive, ni trophiq 


Une autre fois, j intervins chez un malade (Bou.... Lug. qui présentait une par 
cubilale consecutive a la perforation dunerf dans la gouttiére « pilrochléo-olecranienne 
par un fil de Wirchner. L’accident, dont on ne s’était apercu que longlemps apr 
blation du fil, datait de quatre mois i Voperation, j'ai trouvé un névrome centt t 
dle plus, le nerf qui avait été cloue par le fil contre Volécrane s’y tait en quelqu 


] 


iecruste, Je le libérai simple ment sans res« quer le névrome, espe rant que les pel { 
portions de tissu nerveux sain qui devate nt rester de part et d’autre sulliraient | 


que le neri puisse reprendre ses fonctions ; l’'ameélioration ne se fit que lentement, eli 


ne s esquissa qu’au bout de 5 mois, mais en 14 mois la guérison était « omplete 


M.Gossel a relalé jadis observation d’un olficier qui avait eu une pel 
foration par balle du nerf sciatique; malgré le névrome central qui sen- 
suivit, le résultat fut favorable. 

Nous devons done conclure, et c'est opinion émise par M. Gosset dan 
sa derniére communication 4’ | Académie de Chirurgie. que si, & interven 


Lion, on constate que le nerf n'est pas complétement sectionné, il faut, 








aprés lavoir libéré, s’abstenir de toute autre manceuvre 
nerveux dont une partie de la continuilé est conservée 


impossible, d’affirmer qu'une partie de la continuité est conservée 


crois que, dans ces cas oli le doute est permis, il faut s'abstenir, momenta 


M. Leriche, qu’en cas d’induration simple du nerf accompagnée de syn 
drome d'interruption compléte depuis plusieurs semaines ou p/isieur 
larésection du nerf suivie de greffe e 
un point sur lequel Davis de 
nous serail forl precieux, 

Si le nerf est compléLement sectionné et que técart des deux bouts apre 
leur avivement ne permetLe pas une suture directe, force est bien de recou 
d une greffe aujourd’ hui comme et 
nhouveauNr 


reimui 


M 


section du nerf radial « 


en 


bord pus 


rite un: 


Lune 


en dehors d’ur 


toires tres défavor 


irgie toute 
et de l ' 
ha pith COMUNE 


prealablement 


lL amelioration de la paralysie était manifest 


iistologiq 
vinrent contirmer les constatations électriques et la restauration fonctionnelle. 
1937, les mémes auteurs relataient ; 
ffes médullaire chez l’ homme 
10 cm. d’un nerf radial, la 2 

par M. Darcourt 
par M. Bailleul pour une résection de 3 em. du médian). Dans les 4 cas qui 


oncernaient tous des sujets jeunes 


seule méthode 


point de vue, de 


intéressants doivent 


lables sur lemptlo 


> centimetres, 
; les greffes furent prelevées 


ues de la régénération nerveuse et de la permeéabilit« 


une resection ce 


Marseille, pour une résection de 3 cm 


* Sa 


vons jamais ce que les processus naturels pourront accomplir sur ce tissu 


Je sais bien qu’en pratique il est souvent fort difficile, pour ne pas dire 
l’as 
pect seul du nerf ne le permet pas, les excitations du nerf au-dessus et au 


dessous de la lésion peuvent ne pas le permettre non plus. Eh bien, 


nément tout au moins, de toute résection nerveuse et attendre de voir c« 
que donnera la libération simple du nerf. Cette opinion différe un peu, me 
semble-t-il, de celle de M. Petit-Dutaillis qui estime, d’accord dit-il aver 
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festée d'une facon extrémement rapide, de 2.43 mois aprés intervention, dans un délaj 
par conséquent infiniment plus bref, comme le faisait remarquer 4 cette séance de 
l’Académie M. Rouhier, que par tout autre procédé connu jusqu’ici 


\ cette époque, 12 greffes hétéroplastiques médullaires avaient élé pra- 
tiquées en France mais, seuls, ces 4 résultats étaient connus. Je puis indi- 
quer ceux d’un 5° cas que je n'ai jamais relalé encore parce que les circons 
tances dans lesquelles j’avais fait la greffe étaient tellement défavorables 
que l’on ne peut, &4 mon idée, rien en déduire, ni pour ni contre sa valeur 
Je vais cependant en dire un mot,car on peut peut-étre quand méme en 
Lirer quelque enseignement 


En juillet 1936, j’ai opéré un garcon de 12 ans (Ker.... Jean) qui, un an environ aupa 
ravant, avail eu une fracture ouverte de (humérus et du coude extrémement grave 
avec, d’emblée, une perte de substance importante du nerf radial. Malgré des inter- 
ventions et des esquillectomies multiples faites tanta Vichy ou il avait éte soigne tout 
«abord par mon ami Phelip, que dans mon service otil vintensuite, la suppuration fut 
intense et longtemps prolongée, et ce ne ful qu'un an aprés l’accident qu’on put tenter 
une opération sur le nerf. Cette fois encore M. Ivan Bertrand avait eu Vobligeance 
de me fournir une moelle de chat; M. André-Thomas assistait 4 lopération, Je découvris 
les deux bouts du nerf; ils étaient fort éloignésl’un de l'autre: aprés résection du né- 
vrome, du gliome, des tissus scléreux et fibreux périfasciculaires, la distance était de 
scm. La suture fut assez malaisée car la dure-mére de la moelle se déchirait trés faci- 
lement sous le fil ; j’eus ’impression cependant qu'elle avait été correcte, mais 10 mois 
plus tard, il n’y avait aucune amélioration clinique. J’intervins alors & nouveau ; je 
trouvai la greffe en bonne position réunissant les deux bouts du nerf de facon parfaite ; 
puisqu’elle n’avait donné aucun résultat, je l’enlevai en bloc avec les deux extrémiteés 
du nerf, ce qui a permis d’en faire examen et je laremplacai par une autre moelle de 
chat toujours préparée par M. Ivan Bertrand. Cette fois aussi la cicatrisation se fil tres 
simplement, mais actuellement, 2 ans 1/2 aprés intervention, il n’y a encore aucune 
amelioration, Suppuration intense longtemps prolongée, & em. de longueur de greff 
Je crois que c’est un cas qui dépasse nos possibilités actuelles et c'est pourquoi je nen 
fais pas état. 

Mais l’examen de la greffe de moelle le premier, je pense, qui ait été pratique chez 
Phomme meérite d’étre signalé. Macroscopiquement, moelle et nerf paraissent bien 
soudeés l'un & autre : la dure-mére de la moelle et le névriléme sont continus. L’examen 
histologique que M. André-Thomas a bien yvoulu pratiquer montre que du bout central 
du nerf partent des cylindraxes qui pénétrent dans la moelle, mais, d’une part, ces cy 
lindraxes ne sont pas extrémement nombreux, d’autre part, ils ne pénétrent pas tres 
loin de la moelle ; assez vite, ils s’arrétent, et se recroquevillent sur eux-mémes. Pau 
vreté ef manque de vigueur de ces cylindraxes ; 


le nerf n’est sans doute pas capab 
dassurer sa régenérescence, Ce qui, vu les circonstances, se comprend aisement; et je 
ne Crois pas qu'on puisse en tirer une conclusion quelconque pour ou contre la greffe 


m “ullaire. 


Quoi qu'il en soil, les divers travaux que je viens de citer sur les greffes 
ef quiont eu lieu depuis la fin de Pautre guerre indiquent un certain retour 
en faveur des hétérogreffes, soit nerf prélevé sur un chien vivant au mo 


ment de intervention, soit moelle de 


halt ou de lapin préparée d’avance 

Le nombre de cas opérés chez homme est encore trop faible pour 
qu’on puisse apprécier trés exactement la valeur de ces techniques, mals 
elles sont en bonne place dans le lot de celles qu'il faudrail employer et 
mettre a étude si nous avions 4 nouveau de nombreuses pertes de subs- 


lance a traiter. 








élaj 
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Dans le domaine des greffes anciennes, je ne vois pas d’autre acquisi 
tion nouvelle a signaler (1 

En somme, toutes les régles du traitement des plaies nerveuses anciennes 
énoncées en 1025 restent rigoureusement valables aujourd'hui. 

Nous insisterions peut-étre un peu plus maintenant que nous ne le fai 
sions 4 ce moment sur linutilité des délais d’attente trop prolongés et su: 
le respect formel du nerf quel que soit son état apparent ou son état phy- 
siologique » pour peu que sa continuité semble conservée. Les greffes de 
\Nageotte ont continue a perdre de la faveur . a cote des autogreffes, les 
heterogreffes d’animaux vivants ont amélioré leur situation, Les hétéro 
greffes médullaires conservées donnent des espoirs mais, malgré tout, la 
vreffe reste un pis-aller 4 n’employer que lorsque la suture directe est im 


possible 


Maintenant que nous avons jJeté un rapide coup d’ceil sur l'état de nos 
connaissances, je voudrais dire un mot de notre éLat desprit. 3i j'ai bien 
compris ce que pensenl Lous ceux de nos collégues de Académie de Chi 
rurgie dont j'ai lu les travaux, nous n’avons pas l’impression que les résul 
tals que nous pourrions obtenir maintenant dans les plaies nerveuses an 
ciennes seraient trés différents de ceux qui étaient obtenus il y a une ving 
faine d’anneées. Les difficultés contre lesquelles on se heurte (altération du 
tissu nerveux, retentissement a distance sur la cellule nerveuse, écart trop 
msidérable des bouts sectionnés exigeant des greffes trop longues, lésions 
musculaires, Lendineuses, osseuses de Lout ordre surajoutées) se retrouve 
ront encore lorsque des plates auront longtemps suppuré et bien sou 
vent, comme autrefois, elles resteront insurmontables. 
Mais par contre, nous avons un immense espoir : nous croyons que Pope 
ration précoce des plaies et leur nettovage minutieux suiviou non de su 
ire primitive ou secondaire pourropt modifier de facon radicale leur évo 
tion ; on a pratiqué largement ces opérations dans les derniéres années 
de autre guerre, c’est vrai ; mais elles n’ont cependant pas été zénérali 
sées comme elles le seraient sans doute maintenant et, surtout, nous n’a 
vions pas, a celle epoque, tire toutes les « onsequences hecessaires : poul les 
plaies des nerfs, en particulier, je ne sais si fréquemment on a fait des su 
tures primi ives: en Loult cas on nha guere diles mentionner,car on ne re 
trouve pratiquement rien a cet égard dans les travaux de l’époque. Or, 1! 
me semble que, puisque aprés les grands fracas des membres nous obtenon 
dans des proportions impressionnantes des consolidations Osseuses sans 
ostéeite, des guérisons des plaies arliculaires sans artkrite, des cicatrisations 
des plaies musculaires sans suppuration, nous devrions de méme el 
je dirai a forliorit car les tissus nerveux semblent moins fragiles que ceux 
dont je viens de parler obtenir trés fréquemment des cicatrisations per 


primam des sections des nerfs périphériques. Le nombre des plaies anciennes 


1) M. Leriche a publié dans le dernier numéro de La Presse médicale (1940, ne 3, 
ry 345-348) un article sur la question, mais le temps m manqué pour en tenis 
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devrait done se réduire considérablement et, de ce fait, le pronostic de la 
plaie nerveuse en général devrait étre amélioré d'une facon qu’évidemment 
nous ne pouvons pas apprécier maintenant, mais qui pourrail peut-étre 
se trouver fort notable 

Notre effort doit done avant tout et surtout porter sur le traitement 
initial de la plaie dont la plaie nerveuse n’est qu'un des éléments. 


J’en arrive ainsi au 2° point du programme d'études que je proposais au 
début. Comment réaliser les meilleures conditions de traitement des plaies 
nerveuses ? Est-il utile de créer des centres spéciaux ? Est-il utile de les 
confier & des chirurgiens spécialisés ? A ce point de vue encore, il faut, jé 
rois, distinguer les plaies récentes et les plaies anciennes 

On ne concoit pas bien comment il pourrait exister des centres spéciaux 
pour le traitement des plaies nerveuses récenles : comme je viens de le dire 
et de le répeéter, c'est la premiére intervention, le nettoyage, qui va détet 
niner l’évolution de la plaie, et c'est au cours de cette intervention que tout 
le nécessaire doit étre fait, aussi bien l'ablation des corps elrangers que 
la suppression des parties molles infectées, que la suture du nerf, si elle est 
possible, que lesquillectomie et la réduction de la fracture qui, dans la 


majorité des cas, coexistent. Il faudrait donc un service spécialisé en tout, 


c’est-a-dire tout simplement un bon service organisé pour faire toute la 
chirurgie 

Et, pour la méme raison, on ne voit guére non plus comment, a cett 
étape, il pourrait exister des chirurgiens spécialisés dans le traitement des 
plaies nerveuses, car il faudrait qu’ils le soient aussi dans les traitements 
les parties molles, des vaisseaux et des os : c’est ce qu'on appelle un chi 
rurgien tout court. Mais, par contre, je crois quil y aurait grand intérét 
ice que, dans ces services ot seront fatles les premiéres inlerventions, 1 
v ail un ou plusieurs neurologistes de méme qu'il y a des radiographes, 
de méme qu'il y a des bactériologistes 

( ela ne peul existe! que dans «dk s grands centres et cela nous ¢ ondutt a 
souhaiter organisation d’un nombre restreint de ces grands centres pluto! 
que lorganisation d’une multitude de petits. Et comme lopération doit 
quand méme rester précoce, ce quiest une condition sine qua non du succes, 
cela nous conduit & souhaiter aussi que Pévacuation des blessés sur ces 
entres soit directe et rapide et que ces centres ne soient pas trop éloignés 
du front. 
' 


Dans une guerre de position, c'est facile et on avait parfaitement réa 


lisé jadis ; dans une guerre de mouvements, on peut se heurter a des diffi 
cultés insurmontables, mais cela n'est plus du domaine médical. 

Pour les plaies anciennes, le probléme est différent. Les questions dé 
temps et de distance ne jouent plus. 

Des centres spécialisés semblent utiles au méme titre qu'un centre de 
fraclures anciennes ; c’est dailleurs ce qui avait été fait autrefois offi 


ciellement ou officieusement en France et dans les autres pays. 








SEANCE DU 11 AVRIL 1940 659 


Dans ces centres, il faut naturellement a cété des chirurgiens des neu 


ent rologistes, les uns et les autres en compléte collaboration, examinant les 
tre hlessés, décidant le moment et la nature de intervention el suivant en- 
suite les operes 
ni Et puis, il faut naturellement dans ces. entres des laboratoires, ne serait 
ce que poul la préparation des greffes et leur prélévement sur les animaux. 
Comme chirurgiens, il faudrait désigner des chirurgiens s’oecupant habi 
tuellement de chirurgie des membres plutot que de chirurgie viscérale ; 
au mais est-il nécessaire de leur attribuer un nom particulier et d'exiger qu ‘ils 
les ne se limitent strictement qu’a la chirurgie des nerfs périphériques ? Cela 
les ne parail ni utile ni souhaitable car les opérations quils auront a pratiquer 
ie seront souvent complexes ; elles seront autant osseuses ou vasculaires 
| que nerveuses; et je crois que la seule chose que l'on doive exiger c'est que 
UX schirurgiens connaissent bien leur anatomie, et quils sachent le respect 
re que Von doit au tissu nerveux, car de tous les tissus c'est peul-étre le plus 
T fragile, ef Lout Lraumatisme méme léger peul entrainer des conséquences 
ul raves el detinitives 
Le Tous les chirurgiens dignes de ce nom qui voudront s intéresser a cette 
s! irurgie doivent pouvoir faire d'excellente besogne : c’est ce qui s'est 
la produit dans la guerre | recedente 
t, Enfin, il est un dernier point que voudrais envisager : les chirurgiens 


et les neurologistes qui ont travaillé ces questions ont toujours regrette 


que les observations publiées par les divers auteurs ne soient pou 


Pa insil dure jathals comparables entre elles 
. Dire qu'une paralysie est compléte ne signifie pas la meme chose pou 
. out le monde ; encore moins dire qu'une paralysie est améliorée, voire 
méome guérie. Il serait nécessaire de s'entendre sur les termes & employer 
{ pour indiquer état d'un trouble nerveux, Certains de ces Lermes existent 
7] nterruption physiologique compléle, pat exemple, doit, a priori, signifier 
;. la méme chose pour tout le monde et, soit dit en passant, 'e terme n’a pas 
orcément la mome signification que celui de section nerveuse car ii existe 
des interruptions physiologiques complétes sans que le nerf soit coupé, 
' el pourtant les deux mots qui visent [un un état anatomique, l'autre un 
eLat physiologique, sont souvent employés l'un pour l'autre. Interruption 
physiologique incompléte peut Gtre précis, sion s’est donné la peine dindi 
quer en quoi elle est incompléte. Sans doute est-il d’autres expressions 
qu on pourrait employer aussi : le tout est de s’entendre sur la significa 


ion qu obligatoirement elle devrait avoir. 

Cela esl encore plus vrai lorsqu'il s’'agit d’apprécier la récupération 
fonctionnelle d'un nert : il faudrait préciser séparément l'état des troubles 
trophiques, l'état de la sensibilité aux divers modes et l'état de la mot ilité. 
Pour la motilité en particulier, nous possédons pour l’apprécier des tests 
nombreux et excellents, et propres A chaque nerf, tests de Dejerine, de 


itres, de Pierre Marie, de Lévy-Valensi : ils sont nombreux, je dirai 


ineme qu ils sont classiques et pourtant il n'y a guére d’observation qui 


en lasse mention. Je m’excuse de pénéLrer dans ce domaine qui appartient 
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beaucoup plus a la neurologie qu’é la chirurgie, mais je crois qu'il 
serait utile crue quelques-uns des membres de nos Sociétés fussent 
chargés d’établir des sortes de thémes sur lesquels nous nous mettrions 
d’accord et suivant lesquels les observations de blessures nerveuses seraient 
rédigées. I] ne serait peut-étre pas impossible de nous entendre a ce sujet 
avec des collégues d’autres pays ; et les enseignements que nous pourrions 
tirer d’observations de cette sorte seraient ensuite infiniment plus précis 

Voila les quelaues remarques qu’avec M™¢ Sorrel-Dejerine (car nous 
avons rédigé ce rapport ensemble), je me permets de vous soumettre. 
Nous avons posé plus de questions et demande plus de directives que nous 
n’avons apporté de conclusions, mais il nous semble qu’é Pheure présente, 
ot notre expérience des plaies nerveuses n’est pas beaucoup plus grande 
quil y a 20 ans, e’est ainsi que nous devions comprendre la tache que vous 


nous avez fait Vhonneur de nous confier. 


Discussion des Rapports. 


M. Gosser. \vant de préciser la maniére de remédier aux lésions des 
nerfs par blessures de guerre, il est indispensable d’indiquer quel est le 
moment le plus favorable pour agir. A ce point de vue, je n’ai rien & modi- 
‘ier & ce que j'ai déclaré tout récemment & i? Académie de Chirurgie. Voici 
textuellement ce que j'ai dit : « Dans la guerre de 1914, on ne s’occupa des 
plaies des nerfs que trés tardivement (souvent trop tardivement) aprés la 
blessure. A la fin de la guerre, en 1918, grace aux réunions rapides obte 
nues sans suppuration, on aurait pu faire mieux et réparer la lésion net 
veuse, en méme temps qu'on traitait la plaie de guerre, Ce progrés ne ful 
cependant réalisé que tout a fait exceptionnellement, et le fat-il méme 
jamals 

\ujourd hui, alors qu'on peut espérer qu’un grand nombre de plaies de 
guerre guériront vite el bien, que faut-il faire en présence d’une lésion 
des nerfs par projectiles de guerre ? Il est une régle qui, en tout cas, n’en 
gage i rien et devrait, toutes les fois que la chose est possible, étre appli 
quée : c'est la constatation, dans les grands délabrements musculaires 
des membres, de l'état des gros trones nerveux de la région. 

Si le nerf n’est pas complétement sectionné, s'il s’agit d'une encoche 
latérale plus Ou moins marquée, méme trés marquée, j’estime que le mieux 
est de s’abstenir. Nous ne savons jamais ce que les processus naturels pout 
ront accomplir sur ce tissu nerveux dont une partie de la continuité es! 
conserveée, 

Si le nerf est complétement sectionné, abstention ne me parait plus 
devoir étre suivie. Il y a intérét & mettre tout de suite au contact les 
extréemiteés sectionnées, apres avoir supprimeé la zone d’attrition par un avi 
vement économique. La suture sera faite avec soin, au moyen de fins 
fils de soie, avee toutes les précautions usitées dans la suture des nerfs. 
Si la plaie ne suppure pas, un travail qui peut étre heureux pour l’avenit 


aura ele ainsi accompli. Et méme si la plaie suppure, il y a beaucoup de 
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chances pour que la suture n’ail pas été complétement inutile. Les nerfs 
supportent, mieux qu’on ne serait tente @ priori de le croire, le séjour 
lans une plaie qui suppure. Méme dans le cas ou la suture immediate 
ne donnerait pas un bon résultat physiologique, elle aurait limmense 
avantage d'empécher l’écartement des deux extrémités sectionnées, écar 


tement qui porte principalement sur le bout supérieur et 


qui peul attein- 
dre jusqu’s sept centimétres, en quelques semaines. 

Si l'on n'a pu agir dans les premiéres heures de la blessure sur le nerf 
lésé, en méme temps que l'on traitait la plaie de guerre, il faut alors atten 
dre que celle-ci soit complétement cicatrisée, qu‘il n’y ait plus la moindre 
suppuration, la plus petite fistule cutanée. Il n’yv a aucune raison di’at- 
tendre au dela, car plus la suture sera precoce, plus les chances de repa- 
ration seront réelles. J’ai eu loccasion de traiter des sections nerveuses. 
un an aprés la cicatrisation compleéte (ce fut le cas le plus fréquent dans la 
guerre de i914), c’est une mauvaise pratique ; c'est beaucoup de temps 
perdu ; mais plus mauvais encore est d’attendre plusieurs années. J'ai 
suturé des nerfs aprés quatre ans, cing ans et plus, une fois aprés dix ans . 
on ne peut que regretter ce temps écoulé! Plus on opérera précocement, 
plus lopére sera jeune, mieux cela vaudra. 

Quand le nerf sera mis & nu par le chirurgien, grace & des incisions de 
découvertes bien connues, en passant a travers les interstices musculaires 
les plus favorables, que convient-il de faire ? L’état physiologique du nerf, 
lont il est indispensable d’avoir longuement discuté avec le neurologue, 
devra étre pris en trés grande considération. Si le passage est compléte 
ment supprimeé, rien n’est alors plus simple. Mais, le cas embarrassant. 

est lorsque le passage est partiellement conservé et que, cependant, on 
trouve de trés graves lésions. Que faire en pareil cas ? Si lon était sir 
dobtenir du 100 pour 100 de guérisons et méme du 90 pour 100, il n’y 
iurait qu’a faire une section compléte et une bonne suture aprés avive- 
ment logique. Mais vous ne pouvez jamais répondre du résultat. Aussi 
) estime mais tout cela est cas d’espec Sc, Cm pesant le pour el le contr 
avec le collégue neurologue dont la présence est toujours, dans tous les 


eas, trés souhaitable — j’estime que si la continuité physiologique es! 


partiellement conservée, le mieux est 


de ne pas sectionner le nerf, mais 
seulement de « parer » la partie lésée, de la libérer, quelquefois d’enlever 
un nevrome intrafasciculaire,en somme, de faire une operation conserva 
trice. On est frappé dans certaines lésions du radial, avec enclavement 
dans un cal par exemple, de constater, une fois le nerf brisé et compléte- 
ment libéré, un nerf plat, flasque, dont Venveloppe extérieure ne parait 
pilus contenir aucun élément noble, on est frappé de voir de telles libéra- 
lions, si peu salisfaisantes pour l’esprit, étre suivies de régénérations trés 
sullisantes et souvent trés rapides. Je sais bien qu’il s'agit toujours dans 
ces cas du nerf radial et que celui-ci parait étre celui qui se régénére le 
mueux, beaucoup mieux que le médian et surtout que le cubital. Mais il 

a pour le nerf radial une autre raison : c'est la naissance. touiours haute. 
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des rameaux elfférents. Mais cependant ces rameaux naissent toujours au 
dessous de la partie enclavée dans le cal, il faut’ done que celle-ci ail 
livré passage aux nouveaux cylindraxes. Puisque je parle du_ radial 
enclavé dans un cal, j’'ajoute qu'il faut, une fois le nerf complétement libéré 
sur une grande longueur, ne pas le laisser ensuite reposer directement sur 
l’os, mais avoir le plus grand soin d’interposer entre l’os et le segment net 
veux malade une couche de tissu musculaire : alors, mais alors seulement. 
vous aurez des guérisons qui étonneront. 

En cas de section complete, la situation est nette et la détermination ; 
prendre n'est pas discutable. Il faut libérer les extrémités nerveuses, les 
aviver sans trop economuser , el suturetr bout & bout. Suturer bout A bou 
c'est plus facile & dire qu’a réaliser. Si Pécart dépasse trois centimétres 
et il est trés utile au chirurgien d’avoir toujours prés de lui, parmi ses ins 
truments, un compas d’épaisseur stériliseé si Pécart dépasse trois centi 
métres, vous vous trouverez le plus souvent dans limpossibilité de 
pratiquer une suture solide et satisfaisante. Une suture solide et satisfai 
sante, cela veut dire une sulure qui «ne tire pas », qui nail pas necessite 
pour pouvoir bien mettre bout a boul les extrémités nerveuses en contact 
intime lune avee lautre, des dénudalions du bout supérieur ou des Ira 
lions dangereuses poul les ratihnes nervetses Pour faire la chirurgie des 
nerfs c’est vrai pour toutes les opérations, mais plus particuliérement 
pour les nerfs il faut de la legéreté de main, beaucoup de respect des 
Lissus, pas de coups de pince & dissequer portés intempestivement sui 


fragilité du tissu nerveux & manier. La position & donner & certains nerfs 


comme le passage du nerf cubital en avant de Pépitrochléee ou la flexion 
forcée de la jambe sur la cutsse aprés les restaurations de continuité d 
sclalique permettra de gagner deux centimeétres, trois centimetres a 


maximum, mais seule sera possible la suture boul a boul qqul n aura pas : 
surmonter un ecart plus Important \lors que faire, puisgue nous sommes 


lous aujourd’hui d’accord pour pratiquer, avant toule suture bout & bout 


un avivement sullisant permettant de voir des extrémites nerveuses bien 


fasciculées, bien souples, bien nourries ? Et c’est ainsi qu’on arrive fatal 
ment a la greffe. Avec la greffe, plus de restriction dans Vavivement di 
bouts, plus de traction si néfaste & la vie du bout supérieur, plus de suture 
fragile. C’est entendu, la gretfe serail la solution idéale, mais que d’insucet 
avec tout greffon, quel qu'il soit. Le gretfon de Nageotte, si facile & ma 
nier et & mettre en place, ne ma pas satisfait et, chose plus grave, n’a pa 
satisfait beaucoup d'autres chirurgiens qui y ont eurecours. Le gretlo! 
pris sur le malade lui-méme rameau cufané du musculo-cutane de | 
jambe est bien mince. Un des meilleurs grelfons est le greffon pris su 
un chien vivant, J’ai eu avec pareil grelfon, mes assistants Jean Charriet 
Daniel Petit-Dutaillis ont eu également, de beaux succes. 

\vec Ivan Bertrand, nous avons étudié les gretfons de moelle de chat 
de moelle de lapin et nous avons eu, expérimentalement et cliniquemen 
de beaux résultats, je dirai méme que l'on me comprenne bien cle 


trop beaux résultats. Mais nous avons eu des insuccés, et j'avais quelqu 
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tendance A me décourager, lorsqu’un collégue étranger,en me critiquant 
assez vertement, en me prouvant que nous n’étions pas Ivan Bertrand et 
moi. les inventeurs du greffon médullaire, est venu consolider mes espé 
rances. Car la moelle et dans le cas spécial une moelle de lapin 
4 Vetat traits a ete employee pour la premiuere fois et avec succés, il Va 
plus de cinquante ans Un chirurgien anglais de Leeds, Mayo Robson, 
opérant en iS90 a fait, pour une section du cubital, une greffe en se ser- 
vant d'un nerf de lapin, et comme son opéré avait aussi besoin d'une greffe 
pour une lésion du nerf médian, il eut Pidée de prendre, sur le méme lapin, 
un greffon médullaire. En 1896, il a publié, dans une observation par 
faite et au point de vue clinique et au point de vue électrophysiologique, 
le résultat éloigné : double guérison, et sur le cubital avec le greffon de 
nerf. et sur le médian avec le grelfon meédullaire. Cette observation admi 
rable est passee Inapercue, car, en 1923. au Congrés international de Lon 
dres (il mest impossible aujourd hui de verifier), je crois bien que personne, 
dans le pays meme ou ce resultal sl beau avail ete obtenu, ha rappele le 
cas extraordinaire de Mayo Robson. Il y a plus : nous avions été trés sur 
pris, Ivan Bertrand et moi, dobtenir chez le chien, en 45 jours, une régeé 
néeration du sciatique, aprés grelfon me dullaire. Or, des expérimentateurs 
étrangers avaient obtenu le méme resultat el en un nombre de jours 
jussi court. Il y a done quelque chose dans le greffon médullaire, et aussi 
dans le greffon de nerf sciatique prélevé sur animal vivant et c'est en se 


" 


servant de ces deux greffons que les faits observes, malheureusement a 


longue echeance nous démontreron sils sont indilféremment utili 


sables, Fun et autre, ou si Pun est meilleur que Pautre 


{ Pun des 


J’ai dit « malheureusement et a longue echeance », c est en elle 

ités les plus delicats des operations de suture nerveuse, avec ou sans gre! 
lon. C'est trés tardivement que lon est fixé sur le résultat de lopération 
six mois et plus pour un radial, un an et plus pour un sciatique, et en outs 
que d’opérés dont on reste sans nouvelles,et pour une quantité de raisons 
Je me rappelle, aprés les combats pour Verdun, avoir visité avec mon ami 
Jean Berger le fort de Souville. Nous fimes recus par un commandant qui 
javais opérée dix-huit mois auparavant, A Uhdépital du lycée Bulfon a 
Paris, pour une section compléte du sciatique. Tl avait presque totalement 
recupere; sans cette visite imprévue au fort de Souville, Jaurais toujours 
ignore le résultat 

Il faut dire que les sutures des nerfs sectionnes ménagent toujours des 
surprises et font naitre des demandes qui restent sans reponse, J’ai revu 
iva (que ques jours, une jeune lemme que J] al operee il Vv a se pt ans 
mon hépital privé de la rue Chantin, pour une lésion grave de avant 
bras. Dans un accident d’auto. cette blessée avait eu. par un éclat de pare 
brise, une section de tous les tissus mous de la partie inférieure de avant 
bras, & trois travers de doigt au-dessus de linterligne du poignet : tendons 
fléchisseurs, artéres radiale et cubitale, nerf médian et nerf cubital étaient 


sectionnés. Dans une opération qui dura prés de deux heures, je liat les 
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artéres, je reconstituai la continuité des tendons et je fis bout A bout 


c’était six heures aprés l’accident la suture du nerf cubital et du nerf 


médian. Aujourd’hui tous les tendons fonctionnent, le nerf cubital est 
complé ement régénéré (examen a été fait par le D™ Bourguignon), mais 
sur le médian, aucun signe de régénération. Pourquoi cela ? la _méme bles- 
sure, la méme technique, le méme chirurgien, les conditions les meilleures 

sur le nerf cubital, nerf si sensible, suecés complet, sur le nerf médian, éche: 
total. 

J'ai eu l’oecasion soit seul, soit avec mon assistant et ami Jean Charrier, 
de publier dans des théses, 4 la Conférence chirurgicale interalliée, au Con- 
grés de Londres, etc., les résultats éloignés des opérations sur les nerfs, 
résultats qui sont peut étre intéressants. car ils portent sur plusieurs 


centaines de sutures nerveuses. 


M. Lericue. Permettez-moi de vous dire la jote que j'ai eue en enten- 
dant, il y a un instant, M. le P? Gosset. approuver avec sa grande autorité 
ce que j'ai dit récemment dans la Presse medicale au sujet des causes d’é- 
chee des sutures nerveuses. Je ne vous répéterai pas ce que j'ai écrit, dans 
cet article, et d’autant moins que M. Gosset vient de répondre en_ partie 
aux quest Ons que }\ avails posees. Je me borneral Pi quelques précisions, 

J’ai opéré environ £00 blessures des nerfs. Moins heureux que M. Gos 
sel, je n’ai pas revu tous mes opérés, tache ingrate et nécessaire. Mais j'ai 
beaucoup réfléchi sur les cas que j’ai pu suivre, el c’est le fruit de mes 
réflexions que j'ai exposé dans la Presse Médicale. 

Pour moi, le probléme Lechnique posé par la suture des nerfs est celui- 
ci : quelles sonl les limiles de la sulure direcle 

la suture directe, telle que nous l’avons employée dans le passé, en ti- 
rant sur deux bouts nerveux plus ou moins écartés, en les décollant loin 
sans les rapprocher, en faisant prendre, parfois, des positions forcées au 
membre blessé, permet des réunions anatomiques, mais ces réunions anato- 
miques ne sont probablement pas ulilisables physiologiquement ? Quand 
m tire sur un nerf, il est probable qu’on produit des fragmentations de 
mvyéline & grande distance, des lésions a des niveaux éloignés de la section. 
Je sais bien ma pu voir des régénérations dans des cas ot) la suture 
directe avait elé faite ainsi,car tout se voit en médecine. Mais je ne pense 
pas que ce soit la régle et que nous devions persister dans l'emploi de ces 
procédés brutaux, 

J’ai été heureux d’entendre M. Gosset fixer les mémes limites que moi a 
la suture directe, soit 2 43 centimétres d’écart. Quand la perte de subs- 
‘ance dépasse cette longueur, il ne faut pas espérer pouvoir faire une su 
ture directe utile. Dés lors, il faut recourir a la greffe. C'est dire que la 
sreffe va devenir dans la chirurgie des nerfs une nécessité fréquente. 

\lors se pose la question 

Quelle greffe faut-il employer ? M. Gosset vient de nous montrer, par 


histoire de ses propres opérés, la difficulté qu'il vy a 4 en décider, 
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J'ai utilisé la greffe médullaire cing ou six fois. J’ai rencontré des diffi 
cullés techniques de suture, et je ne sais pas encore si mes malades on 
regenere 

J'ai employé une trentaine de fois, avee Fontaine, la greffe fraiche di 
nerf de chien. J’ai impression qu'elle est préférable a Loute autre greft 
mais je n’oserais pas dire plus qu’une impression, 

En fail, nous ne savons pas, 


Je me demande si le probléme de la greffe n'est pas dominé par Vétenda 


Si elle est courte, elle réussit peul-étre quel que soil le ereffon. 

Si elle a plus de 8 a 10 em., peul-étre ne réussit-elle presque jamai 
la régénération commence, puis, au bout d'un certain temps, elle ne ] 
gresse plus, et lon croit qu'elle a échoué. Jai enlevé un certain nombre «dk 
grandes greffes, mises en place plusieurs années auparavant, persuadé 
qu’elles n'avaient servi de rien. Habiluellement, j’ai trouve a lintériew 
des greffons une régénération sur 243 em., puis les cylindraxes butaien! 
contre une partie scléreuse, el rebroussaient chemin, comme dans u 
neurogliome damputation 

On peul done se demander, si nous pouvons avoir contiance dans I 
grandes greffes ?C’est un probléme qu'il serait urgent d’ctudier expérimen 
talement, pour qu’on ne fasse pas de choses inutiles. Il y aurail alors d’ai 
tres procedeés ; 

Pourquoi les greffes subissent-elles ce sort ?(’est peul-¢tre parce qu 


i cLudier. 


la greffe que nous mettons est un corps etranget mort qui doit étre revivi 
fié, repéné!rée par des vaisseaux, mats qui ne peut létre par ses deux ex 
rémités, On comprend que, dans ces conditions, la vascularisation en dk 
ineure msullisante 

foul ceci serait A étudier chez des animaux. Les recherches experi 
mentales qui ont éLé entreprises jusqu’ici ont été d'un point de vue histo 
logigue partout, méme celles de Nageotte, et pas assez du point de vu 
des possibilités chirurgicales. 

Autre aspect du probléme des sutures nerveuses 

Quand on a fait une suture ou une greffe, on n'a vraisemblablemen| 
rempli qu'une partie de sa tache. Il faut, en attendant le résultat, ne pas 
abandonner le malade 4 lui-méme, et c'est peut-étre par lA que nous avons 
peché dans le passé. Si l’on veut avoir une bonne régénération, il faut entre- 
tenir les parties périphériques, muscles, os ct articulations,en élal conve 
nable. Je disais dans mon article de la Presse medicale que j'avais éludie 
depuis dex ans, de facon systematique, I’GLat du squeletteaprés section 
nerveuse. J'ai été stupéfait de voir a ia radiographie les lésions osseuses 
qui existaient parfois aprés des sections du médian et du cubital. Com 
ment, dans ces conditions. peut-on espérer une régénération fonction 
nelle avee des articulations du carpe et des doigts bloquées ? L’état d 
muscles sclérosés n’est pas moins important. 

Y a-t-il un moyen d’empécher ces lésions de se produire 

Probablement oui. par les procédés physiothérapiques usuelset par une 
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électrisation bien conduite. Mais en dehors de ces procédés classiques 
il y a une grande place a réserver aux infiltrations stellaire et lombaire 
Par la paralysie du sympathique, onentretient la circulation périphérique 
dans un état excellent, méme chez un individu qui a eu un nerf coupe 
Les résultats obLenus dans les éLals vaso-moteurs postlraumatiques, dans 
les troubles physiopathiques du type Babinski-lkroment, permettent de 
penser que, chez les blessés des nerfs, on aurait ainsi une grande efficacité 

Quand les infiltrations réussissenl, on a, en effet, des modifications de 
la circulation dont on ne peul imaginer l'intensité et la durée, si on ne les a 
pas observées soi-méme, 

Il vy a la un moyen trés puissant d’entrelien de la vitalité du squelette 
el des parties molles périphériques. Puisque nous sommes a la recherche 
d'une amélioration de la qualité de nos résultats dans les sutures nerveuses, 
on aurait tort de s’en priver. 

M. Gosret a parlé d’autre part de la question des Lroubles trophiques 
dans le domaine du sciatique. On peut les prévenir en faisant une arthro- 
dése précoce du pied, tout de suite aprés la réparation du nerf. S’ils sont 
apparus ou sls apparaissent, il faul joindre lasvympathectomie lombair« 
a Varthrodése. 

Jai suivi longtemps des malades qui avaient eu une suture ou une greffe 
du sciatique, sans régénération utile, et qui, grace & une arthrodése, ont 
pu faire leur métier, sans jamais présenter de troubles trophiques en 
nuyeux, el qui n'ont pas été les perpéluels malades que nous connaissons 

J’ai revu en juillet dernier l'un d’eux, un instituteur de la Haute-Sadne 
qui a son arthrodése depuis 20 ans et n’a jamais interrompu ses classes 

M. A.-Thomas a bien voulu me demander mon avis sur Je traitement 
des syndromes douloureux. La question est tellement complexe qu’on ne 
peut la résoudre d’un simple mot 

Au point de vue pratique, je voudrais attirer votre attention sur les 
syndromes douloureux, qui apparaissent aprés les sections du médian ou 
du cubital au niveau du poignet. Ces blessés ont trés pet de troubles fone- 
tionnels et souvent on ne pense pas qu'il soit utile de les opérer zimple 
ment parce qu’ils souffrent. Or, ils souffrent et souffrent beaucoup, parce 
que leur nerf n'est pas réparé. Généralement, en outre, ils ont une cicatrice 
cutanée superposée a leur neurogliome, et les moindres mouvements de 
ja main les mettent a la torture. 

Ils souffrent bien davantage encore quand le chirurgien qui les a vus inl 
tialement leur a fait une excision cutanée el n’a pas pensé qu'il y a des 
régions du corps oii nous n’avons pas assez de peau pour qu’on puisse en 
supprimer. Les blessés ont alors ce que j'ai appelé : « Le syndrome de la 
peau trop courte ». Leur peau, tendue sur le neurogliome, l’irrite constam- 
ment. I] faut 4 tout prix opérer ces malades. J'ai lhabitude (cee cas sont 
fréquents) de leur faire d’abord une autoplastie cvtanée, puis une greffe 
entre les deux bouts du médian. Et, en agissant ainsi, j’ai eu du point de 
vue de la douleur d’excellents résultats éloignés, non toujours évidemment, 


mais dans la grande majorité des cas. 
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Souvent, chez ces malades, on trouve sous la cicatrice cutanée du poignet 


s eylindraxes aberrants, incrustés dans le derme de telle facon qu'il 


faut les sculpter dans la peau, ot l'on fait de véritables trous. I] est aussi 


fréquent, dans ces cas, de trouver le médian macroscopiquement intact, 
mplement renflé. En fait, il s'est soudé au tendon sectionné aussi du 
and palmaire, et toute régéneration est impossible. 

Pour les causalgies Lypiques, il faut souhaiter qu’on ne soumette pas les 


hlessés 4 de longues attentes, sans traitement ou avec de vagues anal 

‘siques, jusqu’au jour ol on les opére au hasard. 

La causalgie est certainement la traduction d'une perturbation sympa 
ihique généralement indirecte, j'ai exposé longuement |'état de la question 
dans mon livre sur la douleur. Je pense qu'il faut, aussit6t que possible, 

ssaver l’effet des anesthésies locales autour de la blessure et des infiltra 
, 


ions du sympathique ganglionnaire. Pour le membre supérieur, 1 faut 


infiltrer d’abord le stellaire, et, si cela ne réussit pas, le 3¢ thoracique. 
l’ai vu récemment un sous-officier qui présentait un syndrome doulou 

reux du Lype causalgique aprés blessure du médian. Aprés 4 infillralions 

‘tellaires il ne souffrait plus. La douleur reviendra-t-elle dans quelque 

emps ? C’est possible, mais a4 ce moment-la, on réinfiltrera, 

{vec ces infiltrations, j'ai pu diminuer les indications d’opération- sur 


aulrelois preconisees 


sympathique. Certamnes des interventions que jal 
Avec linfiltration, 


probablement pas nécessaires aujourd'hui, 


e sont 
on supprime le cercle vicieux qui crée la douleur, sans agir sur le nerf cen- 
tripele atteint. 

C’est un aspect nouveau du probléme de la douleur qu’on ne doit pas 


meéconnaitre désormais. 


M. Fontaine, — Nous n’avons vu jusqu’ici que des lésions déja tar 
dives des nerfs périphériques. 

Quelques constatations faites dans certains cas méritent cependant 
de retenir votre attention pendant quelques instants 

C'est ainsi que. nous avons eu lToccasion d’observer successivement 
deux cas de paralysie radiale par blessure de guerre. L’attitude paraly 
tique de la main, non corrigée depuis de longues semaines, avait déterminé 
(importants troubles physiopathiques caractérisés par une raideur “6 
us les doigts et du poignet, un cedéme dorsal important et une osteo 
porose dilfuse 

Chez ces deux malades, l'état local de la plaie rendait impossible lope 
ration sur le nerf, momentanément tout au moins. Nous avons done pra 
tiqué des infiltrations stellaires, en méme temps que nous redressions la 
main par un petit platre et que nous prescrivions des mouvements actifs. 
En 2 a 3 infiltrations, nous avons vu céder les troubles physiopathiques 
of pu ramenet le tableau « linique a’ une paralysie radiale pure, Les photo- 
graphies ci-jointes en rendent compte. 

ll en est de méme dans un cas de blessure du bras ayant déterminé 


d importants troubles paralytiques dans le domaine des nerfs médian et 











663 SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


cubital, en méme temps qu ‘il existait une oblitération de lartére hum 
rale. 

L’état de la plaie rendait impossible toute intervention directe. Le ma 
lade souffrant beaucoup d’un syndrome de type causalgique, je pratiquai 
plusieurs infiltrations dorsales supérieures ; elles firent cesser les douleurs 
et ramenérent, au dela de tout espoir, des mouvements dans le domaine 
des nerfs paralysés. Ces deux nerfs étaient done moins sévérement tou 
chés que ne l’avaient fait supposer et examen clinique et les épreuves 
électriques. 

En consequence, quand l'état local des parties molles empeé he la repa- 
ration d'un nerf sectionné, il est bon de se rappeler que les infiltrations 
anesthésiques du sympathique peuvent faire céder rapidement les trou 
bles de type physiopathique qui se greffent si fréquemment sur le déficit 


paralytique et en aggravent les troubles fonctionnels 


M. Jacovurs LEvEUP. J’ai demandé la parole pour poser 4 notre 
rapporteur quelques questions d’ordre pratique. Ces questions ont été 
disculées au cours de Conférences faites aux chefs d’équipes chirurgicales 
du Centre que je dirige. 

M. Sorrel vous a indiqué (et l'on ne saurait trop insister sur ce point) que 
le nerf fait preuve d’une certaine résistance a linfection, Dans une plaie 
compliquée de section nerveuse, le pronostic de la guérison du nerf deé- 
pend donc, en grande partie, du degré d’infection des parties molles et au 
premier chef de celui des muscles. Autrement dit, la suture primitive du 
nerf n’a de chances de tenir que dans la mesure of) une intervention cor 
rectement exécutés aura réussi 4 prévenir la suppuration du foyer trau 
matise, 

En matiére de traitement des parties molles, chacun sail que le pronos 
tic dépend de deux facteurs : Vheure & laquelle est opéré le sujet, le degre 
d’étendue de lattri{ion musculaire 

Si le sujet est vu avant la huitiéme heure et que les lésions musculaires 
soient peu importantes, l’excision minutieuse des parties molles dévita 
lisées (suivie ou non d’inclusion de sulfamides) donne toutes chances de 
succés A la suture primitive. La suture du nerf, exécutée suivant les régles 
indiquées par notre rapporteur, procurera, selon toute vraisemblance, 
des résultats satisfaisants. 

Mais des plaies de cet ordre sont relativement exceptionnelles. Dans un 
trés grand nombre de cas, que le blessé soit vu aprés la huitiéme heure, 
ou que les lésions des parties molles soient trés éLendues, la suture prim! 
tive de la plaie présente de grands dangers. Elle est, par suite, contre 
indiquée. 

Comment se comporter, dans ces conditions, a l’égard du nerf se 


fionne ”? 
A mon avis, on doit. s'efforcer de transposer le nerf au milieu des muscles 
restés sains et ensuite d’en exécuter la suture. 


La section du trone nerveux permet aisément de déplacer les deux seg- 
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ments du nerf, Cette transposition, lorsqu’elle peut étre faite, offre deux 
avaptages. Le premier est de faire suivre au nerf un trajet plus direct. ¢ 
raccourcissement permet au chirurgien d’exécuter sans tension la sutur 
du neri 

D’autre part, la transposition place le nerf dans un lit de muscles sains 
autant que possible dans des espaces conjonctils intermusculaires 
Lopérateur s'efforeera, en découvrant les muscles, de les traumatise: 
au minimum. Dés lors, les chances d’infection seront A cet endroit consi 
dérablement diminuées et les chances de succés de la suture nerveuse e1 

‘ront. d’autant accrues 

Mais la suppuration du lit musculaire dans lequel on a transposé le ner! 
ne sera évitée qua une condition, celle de laisser la plaie primitive dey 
parties molles, aulrement dit le foyer d’altrition traumatique, largemen 
ouvert sous le pansement. Suivant les régles habiluelles, cette plaice pri 
milive pourra @tre traitée ultérieurement par la suture secondaire. 

Nerf suturé ef enfoui au milieu des muscles sains, plaie principale lais 
sée largement ouverte aprés excision chirurgi ale convenable, voila. j« 
crois, le traitement que les cireonstances imposeront dans la plupart des 
cas. 

J’ajoule que chez tous les sujets, il me parait indispensable d’immo 
biliser le membre opéré dans un appareil platré, correcLement exécute. 

Grace a cela, le membre sera placé dans une position qui corrige l’att: 
tude paralytique tout en relachant, si possible, la tension du nerf suture 
fait de grande importance dans le traitement des sections nerveuses 

PD’ autre part, immobilisation du membre facilitera dans une trés grande 
mesure la résistance A linfection d'une blessure qui a été Vobjet d'un 
excision chirurgicale aussi compléte que possible. 

Cette immobilisation plitrée représente pour moi un grand = progré 
dans le traitement des blessures de guerre, 4 plus forte raison si elles sor 
compliquées de section nerveuse. 

Dans certains cas, il existe 4 la fois la fracture d’un os et la section d’un 
nerf, !l est bien certain que le fracas osseux aggrave le pronostic de la 
blessure. Je remarquerai cependant que l’os, tout comme le nerf, résist: 
heaucoup mieux qu'on ne le pense A Vinfection. Dans ce cas, le pronosti 
dépend de l'état des parties molles et de la minutie du traitement qui leur 
aura ete appliqué, 

Les indications de la suture nerveuse restent done dans ces plaies com 
pliquées de fractures les mémes que dans les plaies limitées aux parties 


moll 


M. CHEVRIER. On nous a parlé de tissu musculaire et conseillé d’en 
rober le nerf dans ce tissu ; c'est un vieux procédé. Or, j’ai constaté que 
les nerfs « aimaient beaucoup les muscles. M. Walther lui-méme a dit 
qu il fallait mettre le nerf au contact du tissu musculaire sain : c’est trés 
difficile, de conserver intact le périmysium. II faudrait, je crois, donner 


aux chirurgiens l'impression qu’on ne doit pas le faire et qu il faut, au con- 
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traire, séparer les nerfs, méme de ce tissu musculaire soi-disant sain. I] 
faut les en écarter et enrouler le nerf dans quelque chose. Il y a pour cela 
une matiére trés pratique et dont nous pouvons avoir une large disposi 
tion : c’est Pamnios. Il suflirait que dans certains Services d’accouche 
ment on recueillit des amnios qu'on conserverait dans lalcool & 60° mé 
langé & de eau de lavrier cerise. Cet amnios peut ainsi étre conserve pen 
dant des années, 2, 3, yasqu’é 10 ans méme. 

Pour employer l'amnios, on procéde de la facon suivante : on en coup 
un morceau qu'on met tremper dans une cuvette de sérum physiologiqu 
pendant le temps de l’opération. On létale ; peut-étre est-ce un peu diffi 
cile, mais il y a pour cela un moyen pratique : c'est d’engager l'amnios sous 
le nerf & condition de se servir de pinces sans grilles ou d’une sonde can 
nelée. Il faut en prendre un grand morceau dont on coupe ensuite l’excés 
on tapote légérement l'amnios pour létaler et lengainement se fait facile 
ment, Un seul amnios suffit pour engainer 100 nerfs, c'est dire que la ma 
tiere ne manque pas. 

\ propos de la suture primitive, M. le P? Gosset nous a dit qu'on pou 
vait la faire au moyen de « quelques » points. Il ne faudrait pas mal inter 
preter sa pensée, car il faut au contraire faire la suture primitive ave 

beaucoup » de points .Il faut faire, de nombreux petits points tout autou 
du névriléme, ne pas lier les fils les uns aprés les autres, maisles serrer et 
les lier sous tension, 

D’autre part, on nous a dit qu'on ne connaitrait jamais les résultats 
définitifs de ces interventions nerveuses si on ne donnait pas aux blessés 
assurance qu'une fois guéris ils garderaient leur réforme et leur pension 
11 me semble immoral qu'un blessé dont l’état s’améliore ne voit pas sa 
pension diminuée et sa réforme révisée. Il ne faudrait donc pas, & mon 
avis, lui donner une telle assurance, de conserver pension et réforme aprés 


ameélioration ou guérison. 


M. GeorGes GUILLAIN, Je crois que, dans les cas de suture ou de 
vreffe des nerfs, il y aurait un avantage 4 conseiller aux opeérés un traite 
ment prolongé avec la Vitamine B, et la Vitamine C. Dans les polyneévrites 
infectieuses ou toxiques of la conductibilité nerveuse est interrompue 
la regeneration necessite souvent une durée de plusieurs mois et la récupé 
ration fonctionnelle est parfois trés tardive. Il semble que, dans certaines 
polynévrites, la régénération soit favorisée par usage des Vitamines, spé 
cialement de la Vitamine B, ; il m apparait possible que les sutures net 


veuses ou les grelfes puissent bénéficier aussi de cette thérapie nouvell 
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Le réle de 1 Electrologie dans le diagnostic et le traitement des 
plaies des nerfs. Conservation de l'excitabilité des nerfs dans 
5 cas de suture d'un nerf moins d'une heure aprés la section 


par M. GeorGes BourGuiGNnon. 


INTRODUCTION. 


L’électrodiagnostic, depuis son introduction dans la pratique neurolo 
gique par Duchenne de Boulogne et ses perfectionnements par Erb et ses 
successeurs, est a la base du diagnostic des lésions des nerfs. Cependant, 
ce n'est que depuis l’introduction de la mesure de l’excitabilité par la 
chronaxie gqu’on arrive & une précision telle que les conclusions tirées de 
examen ainsi pratiqué sont, on peut dire toujours, vérifiées soit 4 linter- 
vention chirurgicale, soit par l’évolution. 

Pourtant, il ne faut pas oublier que examen électrique seul ne suflit pas 
et que ce n'est que par la confrontation de la clinique et de l’électrophysio- 
logie qu'on arrive a une cert itude quasi absolue. C’est dire que ces examens 
ne peuvent étre pratiqués avec fruit que par des médecins qui possédent 
i la fois une science technique électrophysiologique profonde et une cul 
ture neurologique étendue, faute de quoi les examens sont mal dirigés et 


les résultats mal interprétés. 


| DIAGNOSTIC DES LESIONS DES NERFS PERIPHERIOUES 


\. Considéralions générales. 


L’étude de lélectrophysiologie permet de ramener |’électrodiagnost ic 

quelques notions fondamentales claires et simples qu’on peut résumer 
en quelques propositions. 

1° Un muscle et son nerf doivent étre considérés comme un assemblage 
d'unités élémentaires constituées par chaque cellule motrice médullaire, 
son cylindraxe et la vingtaine de fibres musculaires auxquelles il se dis 
tribue, unités indépendantes les unes des autres. 

2° Une fibre musculaire est caractérisée par sa chronaxie et sa vitesse 
de contraction, qui ne sont normales que si la fibre nerveuse qui l’innerve 
est normale. Un méme muscle peut n’avoir que des fibres normales, ou 
seulement des fibres altérées, ou un mélange de fibres normales et de fibres 
pathologiques. 

5° L’excitation au point moteur du muscle est une excitation des fibres 
nerveuses au point d’épanouissement du nerf intramusculaire. L’exci 
tation longitudinale excite électivement les fibres musculaires. 

1° Quand une fibre nerveuse dégénére, sa chronaxie augmente, puis 
son excitabilité disparait. Les fibres musculaires qu'elle anime dégé- 
nerent, ce qui se traduit par leur ralentissement : la contraction devient 
lente et galvanotonique et la chronaxie de la fibre musculaire augmente 


jusqu’aé 100, 200 et méme 300 fois la valeur normale. 
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5° De Pétude de la chronaxie il résulte que la seule distinction solide 


ce 


entre la dégénérescence totale et la dégénérescence partielle est que 
muscle est homogeéne et n’a que des fibres d’une seule trés grande chronaxis 
dans la dégénérescence totale, alors qu’on trouve un mélange de fibres de 
grande et de petite chronaxie dans la dégénérescence partielle que cara: 
térise lhélérogénéilé : Vinexcitabilité par le nerf est toute relative et la 
présence dans le muscle de fibres de petite chronaxie est la preuve d'une 
conservation partielle de linnervation, méme si la trop grande rhéobase 
du nerf ne permet pas d’en obtenir l’excitation avec les intensités suppoi 
tables par le malade. La dégénérescence partielle n’est done pas un degr 
comme le croyait Erb, mais une réparlilion lopographique de la dégéne- 
rescence, comme le pensaient Vulpian et Wernicke. La chronaxie seul: 
en mesure le degre. 

5° L’inversion n'a pas la valeur qu’on lui attribue classigquement. Elh 
nest, en effet, qu'une apparence, car il est démontré que excitation de 
fermeture est toujours due 4 un pole réellement négatif formé dans les tis 
sus. L’inversion n’exisle que par rapport au signe de l’électrode instrumen 
tale et elle traduit seulement une modification du rapport des rhéobases 
des fibres nerveuses au point moteur et des fibres musculaires avoisinantes 

Tout lélectrodiagnostic se raméne done ® étudier la forme de la con 
traction (réaction qualitative) et & mesurer la chronaxie (seule réaction 
quantitative vraie), au point moteur (nerf intramusculaire), sur le neri 
nerf extramusculaire) et par excitation longitudinale (fibre musculaire 

6° Enfin, il ne faut pas oublier @ue les signes électrophysiologiques de 
la dégénérescence ne sont pas pathognomoniques et qu’on peut les ren 
contrer au cours de la régénération. lorsque des fibres inexcitables re 
couvrent leur excitabilité en commencant par étre lentes et, en dehors des 
lésions nerveuses, dans le refroidissement, dans les troubles vaso-moteurs: 
ou dans certaines variations physico-chimiques humorales. 

Le terme de Réaction de dégénérescence est done faux et ne peul 
étre conservé. On devrait le remplacer par celui de « Réaction de ralen- 
tissement ». 

Ce n’est done qu’en tenant compte de toutes les conditions, et en fai 
sant & chaque instant ceuvre de clinicien, que l'électrologiste pourra intet 
préter son examen et établir le diagnostic de section totale ou partielle 


ou de non-section dans les blessures des nerfs périphériques. 


B. Diagnostic des lésions des nerfs péripheriques. 


Les bases de ce diagnostic varient avec l’époque ol Vexamen est fail 

1° Le jour de la blessure, il est rare que la question soit posée a l’élec- 
troneurologiste. Le plus souvent, c’est le chirurgien qui explore anatomi- 
quement le nerf dans la plaie dont il s’occupe, 

Cependant, dans les jours qui suivent, la question peut se poser. 


Dans les deux ou trois premiers jours, la dégénérescence est en évolution 


mais ne donne pas encore tous ses signes. On peut cependant savoir si le 


Oe 
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nerf est ou non sectionné par la comparaison de l’excitabilité du nerf 
au-dessus et au-dessous de la blessure. A ce moment, en général, l'exci- 
iabilité du nerf au-dessous de la blessure existe encore. Au-dessus de la 
section, aucune excitation ne peut arriver au muscle ; c’est la le seule signe 
qui permette de dire qu'il faut intervenir sur le nerf. 

La lenteur de la contraction n’apparait que vers le 10€ ou le 15° jour 
apres la section ; mais la chronaxie augmente rapidement, et, dans cette 
période ou examen classique ne donne pas encore de signes évidents, la 
chronaxie est révélatrice, car elle augmente plus vite que la contraction 
ne se ralentit. 

29 Quand la dégénérescence est bien établie, mais & une période infé- 
rieure & 2 ou 3 mois, la chronaxie permet de dire si le nerf est ou non sec 
tionné, En effet, méme avec Vinexcitabilité du nerf, une chronaxie trop 


petite permet de dire que, malgré les apparences, le nerf nes! pas sec- 


tionné. Je posséde un nombre important d’observations dans lesquelles, 
cliniquement et par examen électrique classique, on concluait ® la section 
et ot la chronaxie m’a fait faire un diagnostic opposé qui a empécheé 
intervention : ’évolution a ensuite montré qu'il n’y avait pas de se 
hion. 

3° Lorsque examen est fait & une période tardive, le diagnostic de se« 
tion repose sur la constatation de Vhomogénéité du muscle qui n’a qu'une 
seule chronaxie, sur absence de réponse par le nerf et sur absence de 
répercussion du cété sain, Si, > ou 6 meis apres la blessure, alors méme que, 
du cété malade, on trouverait les signes que je viens de dire, on trouve une 
augmentation de la chronaxie des muscles symétriques du cété sain pal 
répercussion, on peut étre sir qu'il y a un processus de régénération en 
cours ; & cette époque, en effet, ce n'est plus la formation d'un névrome 
qui peut étre cause de la répercussion. 

\ celte époque, en général, en examinant minutieusement les muscles, 
on arrive & y trouver quelques faisceaux de chronaxie plus petite : c'est 
alors la preuve certaine que le muscle est innerve. 

19 Quand la section est partielle, les signes sont les mémes pour les 
libres dégénérées que dans la section totale, mais, 2 cOté des fibres de chro- 
naxie trés augmentée, on en trouve de chronaxie relativement petite et, 
le plus souvent, le nerf est excitable ; mais la réponse par le nerf est de 
faible amplitude. La comparaison de l'amplitude de la contraction pa, 
le nerf et par excitation longitudinale donne une idée du rapport de nombre 
des fibres innervées et des fibres non innervées : c'est une considération 
trés importante dans la détermination de la conduite & tenir. Si, en effet, 
il y a peu de fibres dégénérées,il vaut mieux s‘abstenir d'intervention chi 
rurgicale que de risquer de perdre ce qui est conservé, le succés des sutures 
comportant toujours un certain aléa, 

»#® Quand il n’y a ni section totale ni section partielle, mais compres 
sion ou lésion du nerf par contusion ou étirement, on ne trouve en général 
qu une déegeénérescence partielle et la chronaxie des fibres lentes est le plus 


souvent moins augmentée que dans les sections. L’absence de trés grandes 
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chronaxies est done un élément trés important du diagnostic de non-sec 
tion. 

Telles sont les données sur lesquelles, dans chaque cas particulier, en 
les confrontant avec la clinique, on pourra baser le diagnostic des lésions 


des nerfs périphériques et les indications thérapeutiques. 


II. EVOLUTION DES SUTURES NERVEUSES. 


\ Considéeralions générales. 


L’examen électrique est un moyen précis de suivre Pévolution des nerfs 
apres intervention chirurgicale, 

La réegénération, en effet, peul etre reconnue d'une maniére tres pre 
coce par l'apparition d’une répercussion (chronaxie diminuée ou doubles 
ou triplée du cOteé sain, 

Quand le processus de régéenération est intense, la re percussion est tres 
grande : elle peut aller jusqu’é lapparition de contractions lentes ave 
chronaxie augmentée, de 20 4 40 fois environ la valeur normale, 

J’ai vu la répercussion apparaitre dés les premiers mois qui suit Vintet 
vention, alors qu aucune modification ni linique ni eles trique ne se mani 
feste encore du cété malade 

Ensuite, on assiste & la diminution de la chronaxie du cété malade, qui 
precede encore apparition des signes cliniques de régéneération 

J’ai montré que, du moment qu’on ne se borne pas au courant fara 
dique comme le faisait Duchenne de Boulogne, le retour 4 lexcitabilits 
du nerf est contemporain de (apparition du mouvement volontaire et non 
posteéerieur & elle, Je ne puis entrer ici dans l’explication de la persistance 
de Pinexcitabilité faradique aprés le retour des mouvements volontaires 


qu'il est facile de co nprendre & la lumiére de la chronaxi 


3 Sulures nerveuses (1 


Depuis mes Observations de la guerre de 1914-1918, far eu a étude 
19S cas de sutures nerveuses, dont 22 ont été faites moins d'une heur 
aprés Paccident, 30 de 2 heures 4 48 heures apres et 46 du 5® jour a plu 
sieurs mois aprés la section, 

L étude des sutures faites 4 partir de la 2@ heure m’a donné les mémes 
résultats que ceux que j’al pubheés dans mon ouvrage : La chronaxie chez 
Uhomme ; je ne m’y étendrai done pas. 

\u contraire, étude des nerfs suturés moins d'une heure aprés la se 


tion ma donné dans quelques cas des résultats inattendus et qui posen 


1) Je ne traite ici que les sutures bout bout, la place dont je puis disposer ne m 
permettant pas cde parler des vreffes., Les sienes ¢ lectriques sont a’ailleurs les memes 
apres les greffes qu’aprés les sutures, mais, en général, les résultats des greffes sont m 
bons 














SEANCE Dt it AVRIL 1940 675 


c- un probleme d’histophysiologie des plus importants. Je divise done les 
sutures nerveuses en deux catégories, suivant qu’elles sont faites moins 

en d'une heure ou plus d'une heure aprés la section. 

Ns 1° Sutures a partir de la 2¢ heure apres la section, Si la suture a éte 


faite assez tardivement pour que le muscle soit devenu inexcitable, on 
voit reparaitre des contractions lentes avec trés grande chronaxie. 

Si la suture a été faite précocement, on assiste d’abord au processus 
de la dégénérescence qui, au bout d’un certain temps, s’arréte brusque 
ment et on voit la chronaxie, qui jusque-la, augmentait réguliérement, 
commencer 2 diminuer. 


\u cours de la régénération, on observe souvent deux phénoménes su 


ris 
' lesquels je nal pas encore insiste. 
‘ | Le premier est la possibilité d’obtenir des contractions lentes par kr 
ry nerf, ce qui ne se rencontre pas pendant la dégénérescence ; cependant, la 
” chronaxie du nerf est petite, alors que celle des fibres musculaires et du 
Ac point moteur est grande. 
at Le deuxiéme est quon trouve, a un moment donné, une chronaxik 
{ plus petite par excitation longitudinale qu’au point moteur, ce qui est lin 
: verse de ce qu’on observe au cours de la dégénérescence partielle 
. Je nal pas, jusqu a present, dl explication physiologique satisfaisant« 
donner de ces deux phenomenes ; je ne parle donc pas des hypotheéses 
ui quils font naitre. Il nous sullit de savoir que leur constatation constitu 
' des signes certains de réegéncration en évolution 
; Vattire aussi Pattention sur le fait qu’on se presse trop souvent de con 
t, ure & un échec, alors quune observation plus prolongée montre que la 
i | réparation s'est faite. Ainsi, jai vu un meédian complétement régénére 
& yans | 2 aprés une suture qui avail été considérée comme un échec quel 
: | ques mois aprés l’opération 
Sulures moins dune heure apres la secltor Sur les 22 nerfs suturés 
de lo minutes 41 heure aprés Vaccident, j'ai pu en examimer iO du (9° a 
Wwe jour aprés la suture, c’est-a-dire dune maniére precoce 
Or, chez » d’entre eux, j'ai trouve le nerf excitable et une dégénéres 
, ence seulement partielle dés mon premier examen, cest-a-dire le 19Y® jour 
r { pres la suture dans 2 cas, el le 26° jour, le 45° jour et le 90° jour chez les 
ul trois autres suyets 
' Dans 4 cas, il s'agissait du cubital au poignel (5 cas) ou au ¢ oude (1 cas 
- dans le o®, il s’agissait & la fois du médian et du cubital qui étaient tous 
ez ts de UN @N¢ itable sau ck ssus eft au le SSOUS de la suture 
Pour fixer les idées je ne citerar que le cas de section du cubital au cous 
suture 50 minutes apres Vaccident 
: Ls iS julr 950, le cubital avait ete sectionne au coude droit qui était passe ravel 
1 carreau 
Intirmiére dat e service du P* Gosset, la blessee ful opéree immediatement pat 


de cli iqque, le Dt Loew, 


es e 7 juillet 19 jours aprés la suture i blessée m adressée pour examen et trait 


ila surprise de trouver le nerf cubital excitable au bras, au 
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dans le cubital antérieur et au poignet, pour ladducteur du pouce et eminence hypo- 
thénar ! 

Par une exploration minutieuse du nerf médian, je me suis assuré qu'il n'y avail pas 
excitation de ces muscles par le médian et par consequent pas de fibres d’emprunt 

La dégenérescence n etait que partielle avec chronaxie peu augmenteée, de 193 Ics 
aux points moteurs suivant les muscles et seulement de 6 9 par excitation longitudi- 
nale. Sur le neri. la chronaxie était normale (0024) au niveau des racines dans le creux 
sus-claviculaire, mais allait en augmentant au fur et @ mesure qu'on explorait un seg 
ment plus éloigné de lorigine : 0664 prés du coude, 16214 au poignet 

I] faut dire que Vexcitabilité du nerf n’existait que pour quelques muscles, les 
autres se comportant comme dans les sections encore totales 


kn mén temps, on constatait quiil y avait des mouvements volontaires 


Je n’avais pas encore parlé de ces faits qui mont surpris, mais mainte- 
nant que j'ai retrouvé la méme chose chez 4 autres sujets, dont une fois 
sur le médian et les autres sur le cubital, il faut bien admettre que le fait 
est exact. 

J'ai dailleurs rencontré ce fait exclusivement dans des sutures faites 
de 15 minutes & 1 heure aprés l'accident. 

Dans les sutures faites dans la 2¢ heures ou plus tard je ne l’ai pas ren- 
contré une seule fois. 

Quant au résultat final, il est tant6t complet, tant6t incomplet comme 
dans toute suture nerveuse. 

Comment expliquer ces faits ? Un nerf cubital suturé au coude ne peut 


pas avoir des fibres ayant dégénéré, puis régénéré jusqu’é la main en 19 


jours, 
Il semble donc, et le fait de la nécessité d'une suture immédiate 
apres la section est un argument de grande valeur, que lorsqu’on su 


ture bout & bout les deux bouts d’un nerf qui contiennent tous les deux 
des cylindraxes vivants, qu'il soit possible que quelques cylindraxes se so 
dent et se cicatrisent, sans subir le processus de la déegéneérescence. 

I} est évident qu'une telle conclusion devra étre vérifiée expérimentale- 
ment : mais il m’a paru intéressant de donner ces 5 cas impressionnants, 
représentant 6 nerfs suturés, de conservation de l’excitabilité du nerf apres 
section et suture immeédiate, avee production seulement d'une dégéne- 
rescence partielle et conservation de quelques mouvements volontaires 

Ces faits montrent en tout cas qu'il y a intérét & suturer les nerfs le plus 


tot possible apres leur section, 


ITl. LE TRAITEMENT ELECTRIQUE DES BLESSURES 
DES NERFS PERIPHERIQUES, 


La longue expérience que j'ai maintenant de cette thérapeutique me 
permet de dire que le traitement de choix des blessures des nerfs est la 
diclectrolyse locale et centrale d’lode avec ingestion et que ce traitement! 
active nettement la régénération apres les sutures nerveuses. 


(mn est surpris, lorsqu’on traite 4 la fois le nerf en faisant passer le cou 


In 
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rant transversalement au niveau de la lésion au moyen d’un premier cir- 
cuit et par les centres cérébro-médullaires au moyen d'un deuxiéme cir- 
cuit constitué en placant |’électrode négative sur les globes oculaires et la 
positive sur le renflement médullaire correspondant au membre blessé, 
de voir avec quelle rapidité se produit la régénération. 

Méme dans les lésions graves sans section avec hémorragies intra- 
nerveuses aprés contusion ou étirement du nerf,on obtient des régénéra- 
tions, A condition de poursuivre le traitement par périodes alternées de 
traitement (15 séances en 1 mois) et de repos (3 semaines) pendant quel- 
quefois plusieurs années. 

Chez une blessée qui avait une paralysie radiale compléte par une lésion 
de ce genre sans aucune tendance a la régénération depuis prés d’un an, 
j'ai vu, au bout des 15 premiéres séances (1 mois de traitement) ap- 
paraitre la répercussion du cété sain, qui faisait totalement défaut avant 
de commencer le traitement. En méme temps sont apparus d’intenses 
fourmillements dans le domaine du radial lésé et dans celui du cété sain. 
A chaque série, j’ai constaté l’amélioration des chronaxies jusqu’au jour 
oll, prés de 18 mois plus tard, est apparue la premiére ébauche d’exten- 
sion de la main. 

Je posséde plusieurs centaines d’observations qui toutes concourent 
a démontrer la supériorité de la diélectrolyse diode locale et centrale, avec 
ingestion, sur tous les autres procédés de traitement électrique des nerfs. 


CONCLUSIONS. 


L’électrologie joue donc, dans le diagnostic et le traitement des bles- 
sures des nerfs périphériques, un réle de premiére importance. 

L'électrodiagnostic avec mesures de chronaxie permet de poser avec 
precision le diagnostic de section totale, de section partielle ou de non- 
section, ainsi que les indications opératoires et thérapeutiques. 

ll permet, grace aux répercussions, de dépister les premiers signes de 
régénération qu’on peut constater souvent dés le premier mois qui suit 
une suture. 

ll permet, par l’évolution de la chronaxie, de suivre trés exactement 
évolution du processus, soit de dégénérescence, soit de régénération. 

Le traitement électrique par diélectrolyse d’iode active la régénération 


+ 


et assure. Son emploi améliore sérieusement le pronostic de ces graves 


lésions et augmente les chances de succés des interventions chirurgicales. 


REVUE NEUROLOGIQUE, T. 72, n° 6, 1939-1940. 44 
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Séanee du 11 avril (aprés-midi). 


Présidence de M. Aug. TOURNAY. 


1V.— LA CONDUITE A TENIR VIS-A-VIS DES NERFS 
LORS DES AMPUTATIONS 


Rapporteur : M. Lericue. 
Discussion : M. bE MARTEL. 
M. Anpré-THOMAS 
M. MAURER. 
M. FROMENT. 
M. VINCENT. 
M. LeRIcHE. 


Rapport par M. René Leriche. 


C’est un souci récent que celui d’accorder une attention spéciale aux 


nerfs dans les amputations et désarticulations. 





Le seul conseil que donnaient les classiques 4 ce sujet était celui de la 
recoupe, pour que le névrome « redoutable », dit Farabeuf, soit rejeté loin 
du sommet, vers la racine du moignon. Car, ajoute-t-il, les névromes 
rendent inutiles et embarrassants les plus beaux moignons. 

Il y a 6 ans, alerté depuis longtemps par la fréquence des moignons dou- 
loureux, je m’étais permis de demander (1) qu’on veuille bien consideéret 
l’'amputationcomme un acte de chirurgie nerveuse,et le rapport dont vous 
m’avez chargé montre que cet appel a été entendu. 

I] faut songer aux nerfs, en faisant une amputation, 4 deux points de 
vue : au point de vue du retentissement que la section brutale a sur la 
pression artérielle pendant l’opération, et, secondement au point de vue 
des conséquences cliniques que peut avoir le neurogliome, cicatrisation qui 


se fait fatalement au bout de chaque nerf sectionné. 
1° Du retenlissement sur la pression arlérielle de la section des nerfs 
dans une amputation. 


Nous n’avons pas encore analysé,comme il conviendrait que ce ful fait, 
les conséquences sur le vivant des manipulations d'un nerf, et plus spécia- 


1) De amputation considérée comme un acte de chirurgie nerveuse. La Presse 
médicale 1934, XLII, n’ 89, pp. 1737-1739, 
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lement de sa section chez homme. Parce que d’habitude, on ne voit rien, 
on pense qu’il ne se produit rien. Ce n’est pas certain. 

Expérimentalement, toute excitation portée sur un nerf sensitif est 
suivie d'une vaso-constriction et d’élévation tensionnelle périphérique, 
méme s'il s’agit de nerfs de petit calibre. C’est la le point de départ des 
phénoménes de la maladie post opératoire qui est initialement une réac- 
tion vaso-motrice plus ou moins durable; et on sait depuis Cushing et 
Crile que ces réflexes tensionnels ne se produisent pas quand les nerfs 
sont bloqués par un anesthésique local. 

\ cause de cela, du point de vue des amputations, il y a une série de 
circonstances, notamment dans la chirurgie de guerre, chez les blessés 
shockés, ot l'on gagnerait beaucoup a n’amputer que sous anesthésie lo- 
cale. A la clinique de Strasbourg, depuis 15 ans, nous faisions la plupart 
des amputations importantes sous anesthésie locale. Et j’en ai assez d’ex- 
périence pour dire que c’est presque toujours possible et que l'on ampute 
sans douleur. Evidemment, cela demande plus de temps qu'une bréve 
anesthésie d’inhalation, mettons 10 minutes de plus. Mais la vie d’un 
homme vaul bien dix minutes d’une vie chirurgicale, et il y a certaine- 
ment des circonstances, ol l’anesthésie générale et la rachianesthésie 
sont dangereuses. Un shocké est toujours un homme au seuil de la mort. 
Une chiquenaude suflit 4 lui en faire franchir le seuil. L’anesthésie locale 
évite la chiquenaude. 

Si la mise en jeu des sensibilités tissulaires interstitielles peut avoir de 
pareils effets, 4 plus forte raison le traumatisme des gros nerfs mixtes 
peut-il avoir des retentissements tensionnels facheux, 

Si l'on prend habituellement la pression artérielle de facon continue au 
cours d'une opération, il est constant d’enregistrer une variation tension- 
nelle au moment de la section d’un nerf mixte. 

Sans doute, d’habitude, la chute de tension est immédiatement corri- 
gee (probablement par départ d’adrénaline), mais si le malade a subi une 
opération importante, sil a perdu du sang en quantité notable, la chute de 
pression peut brusquement se fixer, s’'accentuer, et lopéré entre ainsi 
dans le shock, 

J’en ai rapporté des exemples typiques. Notamment celui-ci. Au cours 
d'une désarticulation interilio-abdominale ou le malade n’avait pas perdu 
de sang, et ou: la tension n’avait pas varié, 4 la fin de l’opération, un pro- 
longement de la tumeur ayant fait couper le sciatique sans que je m’en 
doute, donc sans blocage préalable, la tension maxima maintenue jusqu’a- 
lors a 14, chilfre normal, tomba d’un coup & 12,5 puis a 10, Dans d'autres 
cireonstances, dans des amputations de cuisse, j'ai vu aprés la section 
du sciatique la maxima tomber brusquement de 12 4 7, de 14 a 10. Evi- 
demment toutes les sections nerveuses ne donnent pas de pareilles chutes, 
mais presque toutes le donnent. 

il y a8 jours, ayant & opérer une section du radial au bras, je fis prendre 
la tension pendant la suture sous anesthésie a l’éther. L’homme était vi- 
voureux et bien portant. Il ne perdit pas de sang. La tension ne changea 
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pas, lors de la libération des névromes. Au moment de la section au-des- 
sus du névrogliome supérieur, il y eut une brusque baisse d’un demi- 
point et c’était le radial. 

Je ne crois pas qu’on puisse discuter la réalité de ces faits, mais il est 
important de savoir que, quand l'individu est shocké, le centre vaso-mo- 
teur ne répond plus aux excitations. 

Certains expérimentateurs réservaient méme autrefois |’expression de 
shock aux seuls cas dans lesquels l’épreuve de Crile était positive, c’est-a- 
dire lorsque l’excitation du bout central du sciatique ne provoque plus 
aucune modification de la pression. 

Cela comporte une sanction : Toul nerf important doit avoir sa conduc- 
lion centripéte bloquée par un anesthésique local, avant d’étre coupé. II faut 
bloquer le sciatique, le médian, le radial, le cubital et évidemment les 
racines du plexus brachial. 

Evidemment, ce n’est pas une nécessité absolue. Depuis le temps qu’on 
ampute sans prendre cette précaution, le nombre est immense des opérés 
qui ont guéri sans incident. Mais, nous ne savons pas s'il n’y en a pas qui 
en sont morts. Les blessés de guerre, qui ont tant de facteurs de déséqui- 
libre tensionnel, peuvent étre au seuil d'une chute de pression, sans qu’on 
s’en doute, et ils peuvent mal supporter le fort ébranlement intériew 
que produit en soi la section d'un gros nerf. 

J’ai fait campagne pour Je blocage dans les amputations. Mais je n’ai 
pas eu la naiveté de croire que j’étais Je premier 4 en donner le conseil 
Vai cherché A savoir quels étaient mes prédécesseurs. Le parrainage est 
illustre. C’est en septembre 1902,que Cushing publia,dans Annals of Sur 
gery, un mémoire intitulé : « On the avoidance of shock in major ampu- 
tations by cocainization of large nerve-trunks preliminary to their divi- 
sion. With observations on blood-pres-ure change in surgical cases. 

La cocainisation préalable des nerfs dansles amputations est done un 
vieille chose, sur les avantages de laquelle il est inutile d‘insizter plus. 

Mais il est certain que si l’on veut suivre le conseil de Cushing, — et Je 
pense qu’il faut le suivre nous devons modifier nos régles de Lechnique 
opératoire. Il ne faut plus, a J’aisselle dans Ja désarticulation de l’épaule, 
0. plus bas dans les amputations du bras, couper brusquement les nerfs 
en ressortant, ni, dans l’amputation de cuisse, sectionner le sciatique 
sans le voir. 

Pour le membre supérieur, il est assez facile, comme je l’ai indique 
dans la Revue de Chirurgie \'an dernier, de faire relever le bras le long de 
la téte et d’attaquer d’abord la demi-circonférence postérieure par une 
incision ouvrant l’aisselle ou les loges nerveuses du bras. On peut alors 
aisément infiltrer les nerfs avant de les couper, et conduire ensuite |ope- 
ration comme il est classique. 

Pour l’amputation de cuisse, il faut renoncer 4 couper les chairs en ar- 
riére, en bloc jusqu’a l’os. J’ai indiqué dans la Presse médicale (novembre 
1934) comment je procédais, sciant l’os avant de couper en arriére autre 
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chose que la peau, faisant basculer ]’os en avant, de facon A exposer le 
sciatique avant de le couper. 

Certains penseront que ces précautions sont inutiles. I] est bien certain 
que |’élément nerveux n’est pas tout dans le shock, et que la perte san- 
guine en est aussi une composante. Les procédés que j’indique permettent 
d’opérer a blanc, avec hémostase progressive. En tout cas, la ol son emploi 
est possible, on ne doit pas se passer de bande d’Esmarch ou de compres- 
seur. C’est un des bons moyeas de rendre |’amputation atraumatique. 


2¢ De la prévenlion du neurogliome. 


A l'heure actuelle, il ne suffit pas, dans une amputation, d'avoir bloqué 
les excitations facheuses pour l’équilibre tensionnel avant de couper un 
nerf important pour étre en régle avec soi-méme. I! faut encore s’efforcer 
de prévenir ou d’entraver l’ébauche de régénération nerveuse qui suit 
toute section de nerf de quelque volume et qui conduit a 'a formation 
d’un neurogliome a l’extrémité des nerfs coupés. 

On a cru pendant si longtemps que cette formation était un fait épiso- 
dique, exceptionnel, que |’on continue encore, dans !es rapports d’exper- 
lise, de signaler consciencieusement que la palpation permet de sentir 
un ou plusieurs névromes, comme si c’était la un phénoméne plein de sens 
pathologique : ce qui fait qu’a partir de ce moment, tout amputé rentre 
dans Ja catégorie des revendicateurs en puissance, puisqu il a des né- 
vromes. 

Chacun sait aujourd’hui que tous les nerfs sectionnés cicatrisent leur 
tranche de section 4 l'aide d’un bourgeonnement névroglique dans lequel 
assez vite, les neurites se glissent, se recourbent au moindre obstacle, se 
pelotonnent et, parfois méme, s’évadent dans le tissu conjonctif voisin et 
dans les muscles. Le neurogliome, petit ou grand, est an phénoméne nor- 
mal de la cicatrisation du nerf coupé, et tous les amputés en ont. 

Mais pourquoi la névroglie fait-elle cette poussée que nous avons le 
Lort d’appeler de régénération ? 

Ce n’est pas un fait d’infection, comme on |’a cru longtemps, comme 
beaucoup Je croient encore. Sans doute, la plupart des amputations se 
font en milieu septique. Mais le neurogliome se voit aussi dans des condi- 
lions rigoureusement aseptiques. Le plus gros névrome que j’aie jamais 
vu (8 cm. de grand axe, 4 cm. de diamétre) était survenu sur le sciatique 
aprés une amputation réunie par premiére intention. Et nous ne devons 
pas oublier que ce qui se passe au niveau d’un nerf coupé dans une amputa- 
ton est identique a ce qui se produit dans une section nerveuse sans ampu- 
tation. Or lA, nul ne discute de son origine. 

Il se fait probab'ement parce que nos conditions opératoires créent, 
au voisinage immédiat du nerf, un espace vide. La névroglie, irritée par 
la section, pousse et colonise d’autant plus qu'elle a, comme !|’a bien montré 
Nageotte, une capacité de croissance spéciale qui lui fait envahir les tissus 
voisins « comme une tumeur », disait Nageotte. Ge potentiel de croissance 
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est te] que, dans Jes amputations ou deux nerfs voisins ont été coupés, il 
peut arriver que leurs cicatrices nerveuses soient unies par un vérilable 
pont névromateux. Je l’ai vu deux fois au bras entre médian et cubital. 
J’ai vu de méme, au poignet, un névrome du médian s’étaler sous Ja peau, 
faisant un gros bourgeon latéral d'un centimétre environ, incrusté dans 
le derme. 

Et chose plus intéressante encore, ce potentiel de croissance, la névroglie 
parait le garder longtemps. I] arrive qu’aprés une longue période de repos 

— que l’on pouvait croire définitif le neurogliome paraisse augmentet 
de volume et changer de valeur physiologique. I] est probable que cela s 
fait sous l’influence de causes localesou généraies que nous ne savons gueére 
analyser. 

J’ai examiné, il y a trois ans, un vieil amputé du bras pour acciden 
qui avail guéri par premiére intention et qui éLail reste 29 ans sans avou 
la moindre sensation du membre absent. Vers la soixantaine, il s'est mis 
a souffrir abominablement dans le membre qu'il n’avait plus. II était 
arlérioscléreux et légérement hypertendu, de gros neurogliomes étaient 
perceptibles 4 la palpation. Le malade ne les avait jamais remarqués 
avant de souffrir. 

D’habitude, le neurogliome n’attend pas aussi longtemps pour se signa- 
ler, el ordinairement c’est dans les premiéres semaines, au boul des a 10 
jours ou dans les premiers mois qu'il révéle sa présence. 

Quelle en est la premiére manifestation ? 

Je serais tenté de dire que c’est Vhallucinalion du membre absent, Vhal- 
lucination non douloureuse — si ce n’était soulever une grosse question 
doctrinale et réveiller une discussion 4 peine endormie, Cette hallucination 
est presque constante. Pitresdisait qu’elle existait 29 fois sur 30. Je ne lai 
vu manquer que trois fois sur les quelques 250 ampulés que j'ai soignes 
depuis 20 ans. Or, on sail que pour Lhermitte, van Bogaert etd’autres, la 
perception du membre fantOme est un phénoméne psychique, une image 
corporelle cérébrale, le membre absent faisant partie de image de soi, ce 
qui est assez séduisant. Avec d'autres, je pense cependant que le point de 
départ de la sensation est périphérique. Les fibres centripétes des nerfs 
coupés continuent de porter aux centres des excitations qui nées sur place, 
sont interprétées survant les habitudes. Je me base sur les faits suivants : 

1° Chez certains amputés, la position du membre renforce ou diminue 
hallucination ; 

2° L’infiltration anesthésique du neurogliome fait habituellement 
disparaitre la sensation 

3° Toute piqire ou section du nerf en avant du neurogliome la ren- 
force ; 

4° Enfin Villusion n’existe qu’aprés les amputations qui ont sectionné 
de gros troncs nerveux. On ne la trouve pas aprés les ablations de doigts, 
méme de toute la main (un cas). Elle n’existe pas aprés l’ablation du sein 
ou de la verge. 

Qu’il y ait une participation cérébrale dans la représentation mentale 
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plus ou moins précise des excitations périphériques,c’est bien certain, mais 
il semble que le départ du phénoméne seit périphérique, et que sa mise en 
jeu soit influencée par tout ce qui modifie l’équilibre du milieu intéressant, 
au niveau du moignon notamment, les changements circulatoires. Il se 
passe du reste au niveau d'un moignon toutes sortes de phénoménes d’a- 
nalyse souvent difficile. M. Lhermitte a récemment signalé 4 la Société de 
neurologie le fait curieux d’un angineux amputé qui souffrait, lors de ses 
crises, dans son membre absent. Je voudrais épisodiquement rapporter 
un fait de méme ordre que j'ai observé deux fois. Chez deux amputés l'un 
du bras, 'autre de la cuisse, qui souffraient, j’ai injeclé, pour essayer de 
les soulager, de la scurocaine a l'un dans | 'axillaire, 4 ! autre dans la fémo- 
rale. Les deux ont aussilOt accusé une sensation de courant chaud qui 
descendait dans l’avant-bras et dans Ja jambe et interrogés sur la direc- 
tion exacte de ce courant, tous deux ont dessiné le trajet de leurs vais- 
seaux jusque daas la paume de la main et dans la plante. Ces faits sem- 
blent indiquer que ce qui se passe dans un membre ampulé pour aboutir 
i une sensation est probablement d’abord éveillé par des excitations 
periphériques dont nous n’imaginons pas les récepteurs. 

Je m’excuse de cette digression hors de propos. Car ce n'est pas » cause 
des hallucinations des membres absents et des sensations variées des am- 
pulés qu'il y a lieu de se préoccuper du neurogliome. C’est parce que chez 
un nombre croissant d’amputés de la guerre de 1914-1918, 4 mesure que 
lon s’éloigne davantage du moment de |’ amputation, il apparait, plus ou 
moins Lot, plus ou moins tard,des troubles variés que la chirurgie sympa- 
thique et surtout la pratique des infiltrations anesthésiques du sympa- 
thique ganglionnaire ont permis d’interpréter comme des phénoménes 
réflexes ayant leur point de départ dans le neurog'iome ou autour de lui. 

I} y ala une pathologie dont peu de chose existait, il y a 20 ans. Ce 
n'est pas que d’excellents observateurs d’autrefois n’aient vu et correcte- 
ment interprété de pareils faits. Mais dans le passé, ces cas étaient des 
raretés, auxquelles presque personne ne sintéressait, alors que les 80,000 
amputés de la derniére guerre nous ont donné un champ d’observation 
presque indéfini. Nous n’en avons peut-étre pas encore Liré Lous les ensei- 
ghements qui y sont inclus. 

Ce n'est pas a dire que tout ce qui arrive, dans |’ ordre nerveux, chez les 
ampules, soit d’ordre réflexe. 

Il y a parfois chez eux une pathologie nerveuse directe. I! est bien cer- 
Lain, par exemple, que les phénoménes douloureux (1), quand ils sont exac- 
tement localisés au territoire d'un nerf, quand ils sont percus dans |’extre- 
mité absente, relévent d'une atteinte tronculaire directe. Le plus souvent 
alors le nerf est pris dans le bloc épais d'une cicatrice dense. Parfois, 
juste sous lui, se Lrouve une ulcération trophique qu’aucun pansement 


1) On ne sait pas la fréquence réelle des phénoménes douloureux chez les amputés. 
Elle est difficile 4 apprécier. I} faut se souvenir que Hutin, examinant, en 1851, 522 
amputeés aux Invalides, n’en trouvait pas 24 qui ne souffraient pas. 
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ne fait guérir. J’ai vu deux cas de ce genre chez des malades qui souffraient 
terriblement, une fois aprés une amputation de cuisse et une fois aprés une 
amputation de jambe 4 lambeau postérieur. Dans ce cas, le nerf tibial 
postérieur venait se terminer par un volumineux névrome bourgeon- 
nant dans la cicatrice linéaire d’une réunion par premiére intention. Une 
ulcération trophique était exactement en son milieu. 

Les classiques ne connaissaient que ce mécanisme des douleurs des am- 
putés; d’ot: le conseil classique d’excision des névromes qui, malheureu- 
sement, ne réussit guére que dans des cas d’exception. 

En fait, la plupart des douleurs des amputés sont de mécanisme plus 
complexe. Elles sont souvent diffuses, débordent en territoire nerveux. 
Fréquemment elles intéressent le moignon plus que le membre absent, 
ce qu’aucune atteinte nerveuse directe ne saurait expliquer. Elles :’accom- 
pagnent de troubles vaso-moteurs, de cyanose, d’cedéme, de refroidisse- 
ment, d’hyperthricose, de sueurs froides, parfois de phénoménes trophi- 
ques (1), Ce sont ces cas que j’ai essayé, depuis 1920, d’analyser, seringue 
en main et opératoirement, de multiples facons (radicotomie, cordotomie, 
sympathectomie, neurotomie suivie de suture immédiate, etc.), ce qui m’‘a 
conduit 4 voir que le neurogliome des amputés subit ou provoque toutes 
sortes d’excitations qui sont au niveau de la moeile réfléchies sur le sym- 
pathique des membres, provoquant ces troubles de la circulation du moi- 
gnon dont j’airécemment groupé les manifestations cliniques sous le nom 
de syndromes réflexes du neurogliome. 

Dans certains cas, l’excitation vaso-motrice parait s’aiguiller sur le nerf 
sinu-vertébral, provoquant au niveau des méninges autour des racines 
et du céne, une hyperhémie et de l’arachnoidite que j'ai trouvées a |'in- 
tervention, que d'autres ont aussi signalées, surtout dans cette forme si 
spéciale de douleur qu’est la grande hyperesthésie des moignons qui est, 
certes, la pire forme de Ja douleur des amputés. 

Dans ces derniéres années enfin, l’observation d’un nombre croissant 
d’amputés m’a conduit a voir que les troubles réflexes produits par le neu- 
rogliome peuvent se projeter 4 grande distance, se répercuter sur le cceur, 
sur la respiration, sur l’intestin, et peut-étre méme sur les éléments de 
la régulation tensionnelle. Ces faits ont été reconnus fréquents par la 
commission de réforme et sont indemnisés spécialement. 

Je ne veux pas répéter ici ce que j’ai développé dans un article du 
Journal de Chirurgie en septembre 1939. Je dirai simplement que ce qui 
parait faire la preuve d’origine de cette pathologie réflexe du neurogliome, 
c’est l’extraordinaire effet des infiltrations du sympathique ganglionnaire 
et les résultats durables de certaines opérations sympathiques. J’ai publié 
des observations de douleurs des amputés avec cedéme et cyanose gué- 
ries depuis dix ans et plus par la sympathectomie lombaire ou stellaire. 


1) Jene parle pas des spasmes convulsifs des moignons parce que leur analyse n’est 
pour moi pas terminée. J’en ai vu disparaitre apres iniiltration sympathique ou sym- 
pathectomie et j'ai vu la sympathectomie les déclancher. 
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S’il en est bien ainsi, i! y a certainement grand intérét 4 essayer d’éviter 
ou d’entraver au moment méme de |’amputation la formation du neuro- 
gliome. 

Les classiques, préoccupés surtout de ne pas voir le nerf pris dans la cica- 
trice nodulaire qui se fait au niveau des moignons quand la plaie est 
infectée et que la réunion n’est pas immédiate, ont recommandeé la recoupe 
des nerfs, et surtout celle du sciatique. 

Il est bien certain qu’il ne faut pas laisser un nerf pendre hors de la 
tranche de section des chairs et se profiler vers la cicatrice. Mais cela n’ar- 
rive guére aujourd’huiet, avec la cocainisation préalable, on peut certaine- 
ment d’emblée faire toujours la bonne section, du premier coup. En tout 
cas, sans méme parler du risque qu’il y a dans les amputations en milieu 
infecté a créer un décollement de cet espace mort au niveau de la loge du 
sciatique, je ne crois pas qu’il soit bon quand on vient de couper un nerf, 
d’en rattraper le bout avec une pince toujours brutale, de l’attirer au de- 
hors et de le malmener une seconde fois. Nous devons nous habituer a 
penser que, probablement, tous les traumatismes de ce genre provoquent 
une atteinte médullaire. Au minimum, on produit en pincant un nerf pour 
l’'attirer et le recouper une plaie latérale qui peut étre la cause de ces né- 
vromes latéraux que l’on trouve quelquefois sur le sciatique 4 distance du 
neurogliome terminal. 

Donc, en principe, pas de recoupe des nerfs. 

Mais cela ne suffit pas 4 prévenir la formation du neurogliome. Pour 
éviter celui-ci, en Russie et en Allemagne ou les idées que jeviens de déve- 
lopper ont eu, il y a 20 ans, une immeédiate et large audience, on a recom- 
mandé d’injecter de l’acide phénique dans le bout supérieur des nerfs 
coupés, pour enrayer la progression des neurites. A la suite de Fédoroff, 
je l'ai fait longtemps. Puis j’ai injecté tantét de l’alcool, tantét de la solu- 
tion de Zenker. Aprés des années d’expérience, je ne suis pas convaincu 
que cela soit vraiment efficace. 

En 1925, Laewen a recommandeé la réfrigération du nerf avec de l’acide 
carbonique a l'aide d’un appareil compliqué qui rend son procédé inutili- 
sable pratiquement. 

Aussi en suis-je venu, il y a deux ans, a essayer de la ligature des nerfs 
par un fil de catgut fortement serré. Je ne puis dire qu’une chose, c’est 
que cette ligature ne provoque aucun phénoméne douloureux ou trophique, 
ni immédiatement ni dans les quelques mois qui suivent. Je ne sais pas 
a plus lointaine échéance. J'ai signalé ce fait dans un article de la Presse 
médicale le 13 septembre 1939. Depuis lors, de Martel a dit, ici méme, que 
lui aussi avait lié systématiquement les nerfs sans observer de troubles im- 
médiats. Enfin, le 13 février 1940, le P™ Chavannaz a déclaré, a |’ Acadé- 
mie de Médecine, que,*depuis longtemps, il liait le nerf sciatique dans les 
amputations de cuisse, et qu'il n’avait pas observé les grands accidents 
douloureux si fréquents chez les amputés. 

Je pense donc qu’il faut mettre & l'étude la ligature des gros trones 
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nerveux dans les amputations avec |’ espoir de réduire le volume du neuro- 
gliome et de diminuer les accidents produits. 

Les évitera-t-on ? Je ne sais pas, mais comme la ligature est sans incon- 
vénient immédiat ou prochain, on doit essayer. Cela ne saurait produire 
plus d’accidents que ce que nous voyons aprés la simple section, mais il 
serait désirable que les chirurgiens qui y recourront le notent expressé- 
ment dans leurs observations pour qu’un jour nous sachions si le procédé 
est vraiment utile. 

Je compte plus sur l’expérience humaine pour nous renseigner a ce sujet 
que sur l’expérimentation animale. J’ai cependant voulu savoir ce que 
celle-ci nous dirait sur le phénoméne grossier du volume du neurogliome 
et j'ai demandé en novembre 4 mon aide Jung, inoccupé dans un village 
de Lorraine, de voir ce qu’il en était chez le lapin. Il vient de m’envoyer 
ses résultats. Hélas, ils sont assez décevants. Chez les lapins, au sciatique 
coupé et ligaturé, les neurogliomes ont été plut6t plus volumineux que 
ceux des témoins qui n’avaient eu qu'une simple section. Le lapin n’est 
peut-étre pas l’animal de choix pour pareille recherche. Mieux vaudraient 
peut-étre des chiens. Comme dans tant de recherches expérimentales il ne 
faut pas se hater de conclure et peut-étre vaut-il mieux s’en tenir A l’ex- 
périence chirurgicale chez homme qui, jusqu’é présent, nous a dit de 
toutes autres choses que les lapins de Jung. 

Aucun des amputés auxquels j'ai lié le sciatique depuis deux ans n’est 
revenu me trouver pour moignon douloureux ou trouble trophique, et 
l’expérience de M. Chavannaz et de de Martel rejoint la mienne. 

Je continuerai de lier les nerfs. 


Discussion du rapport. 


M. pE MARTEL, A l'appui de la proposition de M. Leriche en faveur de 
la ligature du nerf, rappelle qu’ila eu l'occasion de pratiquer cette ligature 
au cours d’une intervention en 1917 et que depuis 11 l’a occasionnellement 


mise en pratique. 


M. AnprE-THomas. — Les moignons sont intéressants non seulement! 
i cause des troubles sympathiques qu’ils occasionnent mais encore & cause 
des troubles moteurs qui se développent dans le membre correspondant : 
l’épilepsie du moignon. 

Il semble bien établi que les nerfs du moignon sont doués d’une sensi 
bilité ou d'une irritabilité trés spéciale. 

Une malade amputée depuis plusieurs années éprouvait des douleurs 
extrémement vives au niveau de son moignon (tiers supérieur de la jambe). 
Plusieurs interventions, entre autres des sympathectomies, avaient éte 
pratiquées sans aucun résultat ; le chirurgien, le D™ Laurence, tenta de 
diminuer la sensibilité en sectionnant le sciatique au-dessus du creux po- 
plité. Lorsque l’anesthésie générale fut obtenue, les réflexes tendineux 
et les réflexes pupillaires complétement abolis, la zone sensible du moignon 
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fut piquée avec la pointe d'une aiguille, le membre exécuta un mouvement 
de retrait lent mais bien coordonné; l’expérience renouvelée une deuxiéme 
fois fut suivie du méme effet ; le sciatique qui avait été préalablement deé- 
couvert fut alors sectionné mais le membre n’ exécuta aucun mouvement. 
Deux faits sont & retenir: 1° le retrait du membre sous l’influence de la 
piqire, malgré l’anesthésie générale ; 2° l’absence de retrait au moment de 
la section du nerf.Les nerfs de la peau qui recouvrait le moignon et les 
fibres du sciatique n’étaient pas doués de la méme irritabilité. 


M. Maurer. — Dans les thoracoplasties, il nous arrive quelquefois d’en 
lever les paquets intercostaux et de lier leurs nerfs. J’ai revu mes malades 
4 diverses reprises et j'ai pu constater que ces ligatures étaient toujours 


admirablement supporteées. 


M. Crovis-VINCENT, a propos de | épilepsie du moignon, rappelle le cas 
antérieurement publié & la Société de Neurologie qui fut lobjet d’une 
intervention compléte sur les nerfs et la gaine périartérielle de la part de 


M. Lardennois. 


M. LericuHe. — Je n’avais pas parlé de l’épilepsie du moignon pour la 
raison trés simple que je ne sais pas ce qu’on doit en penser. J’en ai vu 
un grand nombre. Depuis l’observation que rappelait M. Cl. Vincent, j’ai 
essayé d’agir dans certains cas par la section du sympathique. J'ai quel- 
quefois réussi, mais j'ai connu des amputés qui n’avaient pas d’épilepsie, 
et qui en ont eu dans les premiers jours d'une sympathectomie pour 
douleur; manifestement l'état circulatoire influenga le phénoméne. Mais 


je ne crois pas que l'on puisse dire dans quel sens. 
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AUSTREGESILO (A.). Manuel de psychothérapie pratique, | vol., 208 pages, 
Masson, édit., Paris, 1939. Prix : 50 francs. 

Quoique les auteurs contemporains essaient de prouver l’origine organique, dyna- 
mique ou anatomique des psychonévroses, la pratique clinique montre que la psycho- 
thérapie occupe la premiére place dans le traitement de ces syndromes. Tout clinicien 
est intuitivement un psychothérapeute, affirme l’auteur ; mais l’application du traite- 
ment psychique, en apparence simple, est réellement complexe par l’extréme multi- 
plicité des détails. Aussi l’expérience et l’autorité du psychothérapeute sont-elles des 
qualités indispensables au succés de la méthode. A. exposant dans ces pages le résultat 
de longues années de sa propre expérience, un tel volume est donc appelé a4 connaitre 
le succés qu’il mérite. 

Dans un chapitre d’introduction, A. rappelle la doctrine dominante parmi !es psy- 
chologues contemporains : c’est que deux parties fondamentales entrent dans la for- 
mation de l’dme : a) le conscient exercant la volonté sous les apparences des énergies 
suprémes; b) le subconscient, mais assujetti aux prérogatives de la volonté et ol régnent 
limagination, l’émotion et la foi. Cette partie prévaut sur la personnalité humaine. 
Quand le conscient et le subconscient réalisent une sorte d’harmonie, on peut considérer 
individu comme dans un état de parfait équilibre. Inversement, on aboutit a une série 
de déséquilibres moraux et psychiques plus ou moins graves. Aprés avoir ainsi précisé 
comment on peut confondre le conscient et le subconscient, l’auteur analyse les mani- 
festations les plus intéressantes attribuées au subconscient ; le subconscient est la par- 
tie de |'Ame qui exerce le plus d’influence sur la formation de la personnalité humaine, 
et il est une série de phénoménes psychologiques qui dépendent du subconscient. A. 
rappelle 2 cette occasion les travaux de Freud, Jastrow, Grasset et d'autres, sur le cons- 
cient, le subconscient et l’inconscient ; c’est la séparation des phénoménes psychiques 
en ces trois subdivisions qui donne la clé doctrinaire de certains symptémes psycho- 
pathologiques, et rend plus facile l’orientation thérapeutique des états qu’ils tradui- 
sent. C’est ainsi que la psychothérapie a recours 4 la culture des éléments de l’esprit 
conscient et subconscient, et la psychanalyse va chercher dans l’inconscient les faits 
masqués ou oubliés, mais qui sont quand méme les causes des psychonévroses, pour les 
rendre conscients, c’est-A-dire libres de la censure. 

Le conscient et le subconscient étant étudiés dans un premier chapitre, l’auteur discute 
de la volonté, cette faculté de vouloir qui est, par ses manifestations spirituelles, la carac- 
teristique de la supériorité humaine. I] rappelle par ailleurs une affirmation de Payot 

Nous pouvons éduquer notre volonté, réformer notre caractére et, avec le temps et la 
connaissance des lois de notre nature, nous sommes certains d'arriver 4 l'empire de nous- 
méme 4 un haut degré. » Mais sila volonté peut suffire 4 combattre les maux qui tour- 
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mentent l’4me, rien ne s’obtient de facon brusquée, ni sans méthode, et ce sera le mérite 
du psychothérapeute que de savoir persuader avec assurance, sans violence, sans hate. 

Les influences dela persuasion, ses effets, le secours spirituel, les moyens hypnotiques 
l'autosuggestion, sont autant de domaines dans lesquels A. expose les résultats de son 
expérience. Cette expérience apparait plus riche encore d’enseignement pour le praticien, 
dans l'emploi de la psychanalyse qui, dans son cété pratique et clinique se présente 
comme hérissée de complications; l’'auteur, soucieux de ne pas augmenter les difficultés, 
s’est donc volontairement limité a préciser ce que peut et doit étre la psychanalyse, dans 
les affections telles que lhystérie, la neurasthénie, l'aporionévrose, la névrose obsessive. 
Mais de l'ensemble de ses observations il estime surtout que tous les sujets considérés 
comme gueris par cette analyse profonde ou analyse de l’inconscient, sont aussi curables 
par d’autres méthodes psychothérapiques. 

Aprés quelques pages consacrées 4 la conception clinique du moi, la deuxiéme moitié 
de cet ensemble est consacrée a l’exposé de la symptomatologie et des manifestations 
nerveuses. Les phobies, doutes, serupules, caprices, la lassitude générale des nerveux, 
troubles gastro-intestinaux, etc., sont successivement exposés et discutés. Une no 
menclature des phobies achéve cet ensemble. 

L’auteur souhaitait voir un tel livre «devenir un petit manuel élémentaire, utile dans 
les mains de ceux qui demandent des connaissances pratiques et sanctionnées par la 
constatation des faits » ; dans son ensemble, non seulement il réatise, mais dépasse le 


but propose. H. M. 


VILLARET (M.) et CACHERA (R.) Les embolies cérébrales. Etudes de patho- 
logie expérimentale sur les embolies solides et gazeuses du cerveau, un vol. 


de 134 p., 89 fig., Masson, édit., Paris, 1939, 32 fr. 


Monagraphie d’ordre essentiellement expérimental sur un domaine ot les documents 
ne sont guére empruntés qu’’ lanatomie pathologique ; cette lacune était d’autant plus 
regrettable que l'étude des troubles vasculaires cérébraux, celle de leur mécanisme et 
surtout de leurs liens avec les lésions parenchymateuses exigent de préciser des phe- 
noménes qui sont, en majeure partie, fonctionnels, 

Les auteurs rassemblent ici les enseignements de leur trés belle expérimentation sur 
la circulation cérébrale et surtout sur les perturbations de celle-ci, engendrées par des 
embolies artilicielles. D’un intérét primordial sont leurs constatations sur le vivant des 
troubles circulatoires provoqués, tant fonctionnels qu’anatomiques, et cela grace a la 
technique du hublot de Forbes; sensiblement modifiée et perfectionnée par eux, cette 
méthode leur a permis une fructueuse moisson de documents microscopiques sur l’é- 
corce cérébrale et les vaisseaux pie-meriens. 

L’introduction de corps étrangers dans les vaisseaux de l’encéphale se présente dés 
lors comme un procédé précieux pour explorer les réactions vasculaires de cet organe. 
Et c’est un moyen d'un intérét trés particulier puisqu’il fait apparaitre des phénoménes 
inconnus en physiologie normale et seulement soupgonnés des cliniciens : par exemple, 
les spasmes moniliformes des artérioles pie-mériennes que décrivent les auteurs. 

On trouvera dans cet ouvrage une abondante iconographie (89 figures), reproduisant 
de multiples microphotographies du cortex cérébral ; celles-ci constituent des docu- 
ments inédits qui permettent d’aborder pour la premiére fois sous un aspect concret 
divers problémes délicats de la physio-pathologie vasculaire de l’encéphale. 

Ces documents concernent les embolies solides et gazeuses du cerveau. 

Il est, en outre, possible de confronter les notions enregistrées sur le vivant, avec 
les examens anatomo-pathologiques qui sont également reproduits dans ce livre ainsi 


qu’avec les désordres neurologiques observés chez les animaux en expérience. 
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Dix pages de bibliographie terminent ce volume de présentation, par ailleurs spécia- 
lement soignée, et dont la lecture fera naitre maintes suggestions dans l’esprit des neu- 


rologistes. P. MOLLARET. 


TOURNAY (A.). Systéme nerveux végétatif, un vol., 55 p., Hermann et C*, édit. 
Paris, 1939. 


Dans ce fascicule de la Revue annuelle Physiologie, les lecteurs trouveront, sous une 
plume particuliérement autorisée, une synthése des principales acquisitions faites dans 
le domaine du systéme nerveux végétatif durant les deux années précédentes. 

Dans une premiére partie d’introduction ex plicative, T. dégage les grands courants 
d’idées et d’efforts qui prevalurent pendant cette période : 

- essai de physiologie topographique ; 

-sondages expérimentaux vers d’éventuels contréles exercés par les centres cérébro- 
spinauN ; 

édification des phénomeénes réflexes, é¢laborant, en particulier, des réflexes d’axone 
cété des réflexes synaptiques. 

-compréhension des jonctions entre fibres végétatives et appareils affecteurs (mus- 
cles lisses, myocarde, glandes).Sur ce dernier point de vue, T. met délibérément l’accent 
en reprenant toutes les étapes de la mise en évidence des transmetteurs chimiques de 
excitation, en rappelant la systématisation de Dale (fibres adrénergiques et fibres 
cholinergiques) et en soulignant certaines applications: réaction pupillaire paradoxale, 
phénomeéne de Philippeaux-Vulpian, phénoméne d’Orbelli. 

Dans la seconde partie, Revue des travaux, T. commence par l’analyse des recherches 
de physiologie générale et classe celles-ci dans les groupements suivants 

Médiateurs, enzymes, modificateurs d'action 

b) Sensibilisation des effecteurs et des ganglions. 

Effets d’intervention locale des médiateurs. 
d) Analogie de médiation sur des dispositifs particuliers. 
e) Processus de transmission et phénoménes neuro-effecteurs. 
/) Controverse sur les théories. 
Les travaux de physiologie topographique sont 4 leur tour passés en revue dans 
ordre que voici 
a) Appareil oculo-pupillaire. 
b) Appareil digestif. 
Appareil génito-urinaire 

@) Appareil cardio-vasculaire. 

e) Centres végétatifs supérieurs 
Liaisons neuro-endocriniennes. 

g) Liaisons neuro-psychologiques. 

h) Sympathectomie et autres expériences thérapeutiques. 

Une troisiéme partie, Complément de commentaires, groupe des remarques originales 
et met spécialement en valeur les difficultés actuellement non surmontées et les pers- 
pectives immédiates d’avenir 

Cing pages de références bibliographiques achévent de donner a cette monographie 
Loutes les qualités d’instrument de travail de valeur, instrument dont on souhaiterait 


léquivalent dans les différentes disciplines neurologiques. P. MoLLARET. 


KLEINSCHMIDT H.). La paralysie infantile épidémique. Considérations par- 
‘iculiéres sur l'épidémie de Cologne en 1938. (Die dbertragbare Kinderlamung, 
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mit besonderer Berdcksichtigung der Erfahrungen aus der K6lner Epidemie, 
1938), un vol. de 339 p., 26 fig., S. Hirzel, édit., 1939, 17,80 R. M. 


Ce livre réunit ensemble des travaux réalisés par l’auteur et ses collaborateurs sur 


l’épidémie observée 4 Cologne en 1938. Aprés un chapitre historique succédent ceux 


consacrés 4 l’étiologie, 4 la pathologie expérimentale et 4 limmunité, 4 l’'anatomie pa- 
thologique, aux facteurs endogénes et constitutionnels,aux données méme de la clinique 
stade préparalytique, formes non paralytiques, formes abortives). Les constatations 
faites par l‘examen des fréres et scours, les questions de thérapeutiques sont mises en 
évidence. 

Les recherches histologiques ont démontré que le processus poliomyélitique siége de 
préférence a différents niveaux du systéme nerveux central (moelle cervicale et lom- 
baire) en montrant une électivité médullaire (dans le sens transversal). Les grandes cellu- 
les ganglionnaires motrices surtout sont atteintes. Parmi les noyaux des nerfs craniens 
ceux du facial et de la branche vestibulaire sont plus spécialement envahis. Rarement 
la substance grise est atteinte, exception faite de la pénétration leucocytaire a la suite de 
réactions méningées. La pléocytose du liquide céphalo-rachidien s’explique comme 
expression d’une réaction mésodermique 4 l’infection nerveuse. L’inoculation préven- 
tive n’est pas satisfaisante, le virus n’ayant pas toujours fait preuve d’avirulence. Les 
recherches expérimentales ont établila contagion par la sécrétion du nez et du pharynx 
ainsi que par les excréments. Les données anatomo-pathologiques ont affirmé l’in- 
fluence neurotrope du virus n’envahissant exclusivement que le systéme nerveux, On ob- 
serve ainsi des altérations dégénératives : a) des cellules ganglionnaires, 6) mésodermi- 
ques et névrogliques. La détermination des groupes sanguins, s’‘appuyant sur une 
grande statistique d’enfants paralytiques et d’enfants indemnes de paralysies, a permis 
non seulement la constatation des 4 groupes classiques mais aussi la dissociation des 
sous-groupes de A Ay et As et existence certaine des facteurs M et N. Or, les enfants 
des groupes O et A*et ceux du facteur N ont contracté la forme paralytique de la ma- 
ladie. Au contraire, les enfants des groupes B et Ay et ceux du facteur M sont restés 
indemnes de paralysies. La probléme de la météorobiologie n’est pas encore élucidé 
quant au développement maximum de la maladie vers la fin de l’été. D’ailleurs, dans les 
176 observations de l’épidémie de Cologne on a constaté, chez 134 malades, des trou- 
bles préliminaires de l'appareil respiratoire et digestif. L’auteur demande a préciser 
l'importance du diagnostic précoce dans la phrase de conclusion suivante : Tout en- 
fant fébricitant et atteint d’hyperesthésie, de douleurs dans une ou plusieurs extré- 
mités (qu’elles soient spontanées ou engendrées par pression ou mouvement), ou 
atteint de méningisme sans autre étiologie (pneumonie, otite, etc.), est suspect de po- 
liomyélite. 


Bibliographie de 8 pages. P. MOLLARET. 
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